﻿Editat de academicianul Academiei Ruse de Științe Medicale PE Lopatkin UROLOGIE Sub conducerea academicianului Academiei Ruse de Științe Medicale N A Lopatkin MANUAL EDIȚIA A ȘAPTEA, REVIZUITĂ ȘI ADĂUGATĂ Ministerul Educației și Științei al Federației Ruse Recomandat de Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Superior "Academia Medicală din Moscova numită după I I LOR Sechenov" ca manual pentru studenții din învățământul profesional superior la specialitatea "Medicina generală" la disciplina "Urologie" Revizuiți numărul de înregistrare din mai FGU "Institutul Federal pentru Dezvoltarea Educației" Moscova GRUP DE EDITURI "GEOTAR-Media" UDC ( ) BBK ya - U I Recenzători: cap Departamentul de Urologie și Andrologie Chirurgicală, RMAPO, Membru Corespondent RAMS, lucrător onorific al științei Federației Ruse, Dr med științe, prof DESPRE Laurent, acad RAMS, onorat, om de știință al Federației Ruse, laureat al Premiului Guvernului Federației Ruse, Dr med științe, prof M F Trapeznikov Echipa autorului: Lopatkin N A , Kamalov A A , Apolikhin O I , Puiachev A G , Yanenko E K , Danilkov A P , Dzeranov N K , Kovalev V A , Martov A G , Chelurov A K , Krivoborodov G G , Sikov A V У І Urologie: studii, zile ale studenților instituțiilor, superioare prof învățământ, studenți la specialitatea "Medicina caz" la disciplina "Urologie" / ed N A Lopatkina - Ed a VII-a, revizuită si suplimentare - N : GEOTAR-Media, - s : ill ISBN - - - - Urologia este o disciplină medicală care studiază cauzele, patogenia, diagnosticul și tratamentul bolilor sistemului genito-urinar Materialul manualului este format din capitole, care prezintă informațiile științifice și practice de bază despre urologie în legătură cu dezvoltarea științei și practicii medicale Fiecare capitol oferă informații despre caracteristicile diagnosticului și tratamentului bolilor urologice Majoritatea capitolelor au fost completate și revizuite, în special capitolele "Tumori ale organelor urogenitale", "Boli inflamatorii N-specifice ale organelor genito-urinale", "Veziica neurogenă" Capitolele "Hipertensiune arterială nefrogenă" și "Hipertensiune venoasă în rinichi" au fost îmbinate în capitolul "Hipertensiune renală" Materialul ilustrativ a fost actualizat semnificativ Manualul este destinat studenților instituțiilor de • învățământ profesional superior, care studiază la specialitatea "Medicina" la disciplina "Urologie" UDC ( ) BBK ya - Drepturile asupra acestei publicații aparțin GEOTAR-Media Publishing Group LLC Reproducerea și distribuția sub nicio formă, parțială sau integrală și construcția nu pot fi efectuate fără permisiunea scrisă a GEOTAR-Media Publishing Group LLC (c) Echipa autorilor, (c) LLC Publishing Group "GEOTAR-Media", OO E GEOTAR-Grupul de publicare media, format-ISB ■ -chShDP - Db -ft ( ECHIPA AUTORULUI Lopatkin Nikolai Alekseevici - Dr med Științe, academician al Academiei Ruse de Științe Medicale, prof Departamentul de Urologie și Andrologie FFM Universitatea de Stat din Moscova M V Lomonosov Kamalov Armais Albertovich - Dr med științe, prof , șef Departamentul Universității de Stat FFM din Moscova M V Lomonosov Apolikhin Oleg Ivanovici - Dr med Științe pr^f director al Instituției Federale de Stat "Institutul de Cercetare de Urologie al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale din Rusia" Pugaciov Anatoly Georgievici - Dr med Sci , prof , onorat, om de știință al Rusiei Yan emko Elana Konstantinovna - Dr med științe, prof , șef Cercetător al Instituției Federale de Stat "Institutul de Cercetare în Urologie al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale al Rusiei" Onorat, doctor al Federației Ruse, onorat, om de știință al Federației Ruse Danmlkov Anatoly Petrovici - Dr med Sci , prof , laureat al Premiului RF, medic nefrolog Dzeranov Nikolai Konstantinovici - Dr Științe, prof , șef, doctor în științe Instituția Federală de Stat "Institutul de Cercetare de Urologie al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale din Rusia" Kovalev Valentin Aleksandrovici - Dr med științe, prof , șef Departamentul de Urologie și Apdrologie IPPO FMBTS le A I Burnazyan Martov Apeksey Georgievici - prof dir Instituția Federală de Stat "Institutul de Cercetare în Urologie al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale din Rusia", onorat, doctor al Federației Ruse, șef departament de endoscopie GKUB DZ Cepurov Alexander Konstantinovich - Dr med științe, prof Departamentul de Urologie, Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Profesional Superior "Universitatea Medicală de Stat Rusă numită după I I N I Pirogov" Ministerul Sănătății și Dezvoltării Sociale al Rusiei Krivoborodov Georgy eorgievici - Dr med Științe prof Departamentul de Urologie, Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Profesional Superior "Universitatea Medicală de Stat Rusă numită după I I N I Pirogov" Ministerul Sănătății și Dezvoltării Sociale al Rusiei Darenkov Serghei Petrovici - Dr med științe, prof , șef Departamentul de Urologie, Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Profesional Superior "Universitatea Medicală de Stat Rusă N I Pirogov" al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale din Rusia Varentsov Grigori Igorevici - dr Miere Sci , Conf univ , Departamentul de Urologie, Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Profesional Superior "Universitatea Medicală de Stat Rusă numită după I I N I Pirogov" Ministerul Sănătății și Dezvoltării Sociale al Rusiei Sivkov Andrei Vladimirovici - Ph D Miere Sci , medic prim-adjunct al Instituției Federale de Stat "Institutul de Cercetare de Urologie al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale din Rusia" CUPRINS Cuvânt înainte Lista abrevierilor și convențiilor Capitolul Istoria urologiei capitolul Modificări ale organelor genitale externe la bărbați Metode de cercetare de laborator capitolul Metode de cercetare instrumentală Metode de cercetare cu raze X Studiu urodinamic capitolul și organele genitale masculine Anomalii renale Anomalii ale pelvisului și ureterelor Anomalii ale vezicii urinare, uretrei și organele genitale masculine Anomalii ale testiculelor Anomalii ale penisului capitolul Clasificare Etiologie Patogenie Anatomie patologică Simptome și evoluție clinică Diagnosticare Tratament - Prognoza Capitolul Etiologie și patogeneză Simptome și curs clinic Dianostic Tratament - Prognoza Capitolul Boli inflamatorii nespecifice organe genito-urinare Pielonefrita Carbuncul renal Cuprins Abcesul de rinichi Necroza papilelor renale Șoc bacteriemic (endotoxic) Pielonefrită cronică Pionefroza Paranefrită Fibroza retroperitoneală (boala Ormond) Cistita Ulcerul vezical simplu Leucoplazia vezicală Paracistita Uretrita Prostatita Pietre de prostată Veziculita Epididimita Orhita Balanita, balanopostita Cavernita Capitolul Tuberculoza organelor genito-urinale Tuberculoza rinichilor si tractului excretor urinar Tuberculoza organelor genitale masculine Capitolul organe genito-urinale Echinococoza rinichiului Hzdatidoza chist unilocular Schistosomiaza organelor genito-urinale Filariaza organelor genito-urinar Actinomicoza organelor genito-urinale Aspergiloza aparatului genito-urinar Criptococoza organelor sistemului genito-urinar Capitolul Clasificarea urolitiazelor după localizare și formă Etiologie și patogeneză Tabloul clinic Diagnosticare Tratament Pietre ale singurului, singurul rinichi care funcționează Nefrolitiaza coralina Cuprins Pietre vezicale Pietrele uretrei Capitolul Tumori ale rinichilor Nefroblastom (tumora lui Wilms) Tumori ale pelvisului rinichiului și ureterului Tumori ale glandei suprarenale și ale spațiului retroperitoneal Tumorile vezicii urinare Tratamentul cancerului vezical invaziv Hiperplazie benignă (adenom) prostata Cancer de prostată Tumorile testiculului Tumorile stromale testiculare Tumori din celule Sertoli Neoplasme ale epididimului, membranelor testiculare, cordonul spermatic Tumori ale penisului Tumori ale uretrei Biava Hipertensiune nefrogenă Forma arterială de hipertensiune nefrogenă Forma parenchimoasă a arterială nefrogenă hipertensiune arterială Hipertensiunea arterială în alte boli de rinichi Hipertensiunea venoasă în rinichi Biava Insuficienţă renală acută Etiologie - Patogenie Anatomie patologică Simptome şi curs clinic Diagnostic Biava Insuficienţă renală cronică Etiologie Patogenie Clasificare Simptome și evoluție clinică Tratament Biava Leziuni ale organelor genito-urinar Etiologie şi patogeneză Clasificare Cuprins Simptome și evoluție clinică Diagnostic Tratament Leziuni deschise ale rinichilor Leziuni ale ureterului Leziuni ale vezicii urinare Leziuni ale uretrei Leziune a testiculului și a epididimului acestuia Leziune a penisului Capitolul Etiologia şi patogeneza disfuncţiei erectile Simptome și evoluție clinică Diagnosticare Tratament Capitolul Incontinență urinară de efort (incontinență de efort) Incontinenţă urinară urgentă Incontinență urinară din cauza debordării vezicii urinare bule Capitolul Disfuncția neurogenă a tractului urinar inferior Capitolul Hidropizia testiculelor boala Peyronie Oleogranulomul penisului Priapism Corpi străini ai vezicii urinare si uretra Subiectul ukya zaі molid CUVÂNT ÎNAINTE Noua ediție a manualului a fost pregătită de personalul Departamentului de Urologie și Nefrologie Operativă a Universității Medicale de Stat din Rusia N P Pirogov, Facultatea de Medicină Fundamentală, Universitatea de Stat din Moscova M V Lomonosov și Institutul de Cercetare de Urologie al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale Materialele manualului sunt prezentate în capitole Sunt prezentate principalele informații științifice și practice despre urologie, ținând cont de realizările în acest domeniu de la publicarea celei de-a șasea ediții în Cartea, scrisă de o echipă de autori, reunește cele mai recente informații despre noile metode de diagnostic și tratament al bolilor urologice Majoritatea capitolelor au fost completate și revizuite, în special capitolele "Tumori ale organelor genito-urinare", "Boli inflamatorii nespecifice ale organelor urogenitale", "Veziica neurogenă" și altele Capitolele "Hipertensiune arterială nefrogenă" și "Hipertensiune venoasă în rinichi" au fost comasate în capitolul "Hipertensiune arterială nefrogenă" Fiecare capitol oferă informații despre caracteristicile diagnosticului și tratamentului bolilor urologice la copii Echipa de autori a considerat posibil, ținând cont de realizările moderne în urologie, să prezinte algoritmi de bază pentru fiecare boală urologică Ilustrații actualizate Autorii manualului speră că munca lor îi va ajuta pe viitorii medici de diverse specialități în stăpânirea unei discipline clinice atât de importante, complexe și multifațetate precum urologia modernă Eroii muncii socialiste, laureat al Premiilor de Stat ale URSS, academician al Academiei Ruse de Științe Medicale N A Lopatkin LISTA DE ABREVIERI ȘI SIMBOLURI AH - hipertensiune arterială OMS - Organizația Mondială a Sănătății ADN - acid dezoxiribonucleic CT - tomografie computerizată RMN - imagistica prin rezonanță magnetică AKI - insuficiență renală acută PCa - cancer de prostată Ultrasunete - Ultrasunete CRF - insuficienta renala cronica GnRH - hormon de eliberare a gonadotropinei PDGF - Factorul de creștere a trombocitelor VEGF - factor de creștere a endoteliului vascular ѳ - denumirea medicamentelor anulate - desemnarea medicamentelor neînregistrate în Federația Rusă * - denumirea denumirilor comerciale de medicamente fonduri Capitolul Istoricul urologiei Urologia este o disciplină medicală care studiază "tiologia, patogeneza, diagnosticul și tratamentul bolilor aparatului urinar, aparatului reproducător masculin, bolilor glandelor suprarenale, precum și diferite procese patologice din spațiul retroperitoneal (Marea Enciclopedie Medicală - a II-a) ed - Vol ) Ar fi tentant să atribuim data nașterii urologiei domestice timpurilor străvechi, mai ales că se pot găsi dovezi istorice de interes pentru această temă (Fig ) Cu toate acestea, în primul rând, nu ar fi corect să datați apariția unei direcții antice, precum omenirea în sine, a medicinei la orice an În cel mai bun caz, vor fi găsite referințe individuale la evenimente istorice mai mult sau mai puțin importante În al doilea rând, ar fi o greșeală să considerăm dezvoltarea disciplinei medicale izolat de drumul spinos al progresului medicinei în ansamblu În această cursă de ștafetă a umanității veche de secole, sa întâmplat adesea ca scântei de cunoaștere obținute accidental să se îmbine de multe ori, formând o torță strălucitoare a cunoașterii umane universale Urologia în antichitate Informațiile care au ajuns la noi din timpuri imemoriale sunt rare și fragmentare Asistența medicală, inclusiv urologică, populației a fost asigurată în principal de vindecători Cel mai vechi ghid de medicină din Rus', care a ajuns până la noi, aparține Eupraxia ( - ) Se numește "Aimma" ("Mazi") În capitolul opt al acestei lucrări sunt date recomandări pentru diagnosticarea anumitor boli folosind proprietățile fizice ale urinei și sfaturi pentru tratamentul unui număr de boli ale tractului urinar În același timp, erau difuzate lucrările lui Avicenna ( - ), unul dintre cei mai cunoscuți enciclopediști din Asia Centrală A scris de lucrări de medicină, dintre care Canonul Medicinii este cel mai cunoscut O atenție deosebită în "Canon" este acordată diagnosticului și tratamentului bolilor rinichilor, vezicii urinare și uretrei, este descris în detaliu tratamentul chirurgical al pietrelor vezicii urinare și sunt propuse o serie de medicamente Avicenna a dezvoltat cu atenție indicații și tehnici Capitolul Istoria Urologiei unsprezece b Orez Urologia în Antichitate Egipt: a - circumcizie; b - instrumente chirurgicale Urologie cateterizarea vezicii urinare și a proiectat o seringă cu piston pentru spălarea acesteia Renaştere În acest moment s-a format urologia ca disciplină independentă, care a făcut obiectul unei monografii a lui Francisco Diaz publicată în la Madrid Aparent, F Diaz a fost un specialist major, ceea ce le dă unor istorici motive să-l considere fondatorul urologiei ca disciplină medicală separată Pe coperta cărții era scris: "Primul tratat despre toate bolile rinichilor, vezicii urinare și uretrei și despre urină, în trei cărți Compilat de Francisco Dias, Doctor în Medicină și Maestru în Filosofie al Universității din Alcalá de Henares, Chirurgul Regelui, Signorul nostru Dedicat doctorului Valles, medic-șef al regelui, signorul nostru și medicul curții regale Tipărit de Francisco Sanchez la Madrid Anul " O trecere în revistă destul de detaliată a lucrării lui F Diaz în limba rusă a fost făcută de A Ya Pytel în articolul "Despre prima lucrare majoră despre urologie, publicată în secolul al XVI-lea" (Urologie și Nefrologie - , Nr - P - ) Recenzie de A Ya Pytelya oferă o idee despre nivelul teoretic și practic al urologiei din acea vreme Dacă comparăm opera secolului al XVI-lea cu realizările secolelor următoare, se dovedește că succesele moderne ale urologiei sunt mai degrabă modeste Bazat în mod tradițional pe principiile și tradițiile lui Hipocrate, Aristotel, Ialson, Avicena, canonizat la dogmă, F Diaz și-a permis să nu fie de acord cu unele postulate existente pe alocuri Din aceste poziții se conturează anatomia rinichilor, patogeneza, diagnosticul și tratamentul urolitiazelor Lucrarea sa propovăduiește regula antică a medicinei: "Tratați când este posibil, dar întotdeauna alinați suferința" Chirurgul elvețian Pierre Franko ( - ) este cunoscut pe scară largă pentru efectuarea cu succes a operațiilor urologice Dezvoltarea urologiei în Rusia Odată cu organizarea în secolul al XVI-lea Cabana Apothecary, și apoi Ordinul Farmaceutic, începe formarea unui serviciu medical de stat centralizat în Rusia Interes deosebit pentru urologie Capitolul , Istoria Urologiei a apărut la începutul secolului al XVIII-lea, când împăratul Petru I s-a îmbolnăvit Nu numai că având o perspectivă largă, ci și suferind personal, Petru a achiziționat instrumente urologice de la urologul olandez Roh și chiar a stăpânit tehnica de bougienage a uretrei și cateterism a vezicii urinare Istoricul său de la strictura uretrală până la retenția urinară, gangrena vezicii urinare și pielonefrita purulentă este cel mai documentat istoric de boală urologică la acel moment R M Fronstein în prima jumătate a secolului al XX-lea așa a declarat la următoarea reuniune a Societății Urologilor din Moscova Petru cel Mare în timpul unei campanii împotriva Persiei ( ) a observat pentru prima dată o retenție urinară acută, care s-a repetat periodic În , disuria s-a intensificat, a apărut stranguria, iar în vara anului boala a căpătat un caracter inflamator Regele a fost tratat de Dr L A Blumentrost și fondatorul Spitalului General din Moscova, Dr N,D, Bidloo ( - ) Petru I a avut retenție urinară, iar operatorul V Gorn, specialist în acest domeniu, a făcut cateterism Tratamentul a mers destul de bine Cu ajutorul direct al lui Petru I, un număr mare de specialiști străini de diferite profiluri, inclusiv medici, au venit în Rusia Mulți dintre ei și-au găsit o nouă patrie în Rusia, dându-i cunoștințele și munca lor și decorând istoria ei cu realizările lor În , operatorul macedonean Photius Nikolaev a sosit la Moscova și l-a adus pe elevul său Dmitri Mikheev, care mai târziu a devenit profesorul ginerelui său, N P Venediktov În I P Venediktov a promovat (nu fără dificultate) examenul necesar la Sankt Petersburg și s-a întors la Moscova natală pentru practica medicală A devenit un specialist strălucit și și-a câștigat faima binemeritată pentru un număr mare de secțiuni de piatră efectuate (peste ) și o mortalitate postoperatorie relativ scăzută (aproximativ %) În același timp, I P Venediktov a predat nu mai mult de trei studenți - cât a fost nevoie pentru a ajuta la operațiune Participarea la operațiuni a fost elementul principal al multor ani de pregătire Odată cu deschiderea facultății de medicină a Universității din Moscova în , școala de chirurgie rusă a început să prindă contur, care a absorbit abilitățile tăietorilor de pietre, a căror "epocă de aur" în Rusia s-a dovedit a fi de scurtă durată Spre deosebire de tăietorii de pietre din Evul Mediu, acești specialiști din Rusia s-au bucurat de o mare recunoaștere, dar până la sfârșitul secolului școala lor și-a pierdut semnificația Tratamentul durerii urologice Urologie nyh a trecut în mâinile unor chirurgi pregătiți Acest lucru a fost facilitat de producția bine stabilită de instrumente chirurgicale, inclusiv urologice, fondată chiar sub Petru I în coliba de instrumente deschisă de atunci (acum uzina Krasnogvardeets din Sankt Petersburg) Pietrarii au fost primii specialiști "îngust" în urologie Din secolul al XVII-lea în Rusia, intervenția chirurgicală a început să se dezvolte rapid și cu succes, iluminată de străluciri strălucitoare ale unor corpuri de iluminat de renume mondial Succesele recunoscute ale școlilor naționale de conducere au întărit credința medicilor și pacienților în atotputernicia bisturiului, în poziția activă a medicului în raport cu boala, în triumful radicalismului chirurgical Acest laitmotiv este încă solistul în puternica orchestră a disciplinelor chirurgicale, care include în mod tradițional urologia Printre chirurgii de la începutul secolului al XIX-lea direcţia urologică a început să prindă contur Desigur, împreună cu metodele chirurgicale de tratare a urolitiazelor, a fost efectuată și o terapie conservatoare consilier colegial A L Lefler ( ) a descris dizolvarea calculilor vezicii urinare din introducerea unei soluții de "tartru și opiu" în vezică Medicul șef T Mitrofanov din orașul Kotelnichi, provincia Vyatka, a trimis un eseu despre pietrele la rinichi ( ) la Colegiul de Medicină, unde a încercat să explice mecanismul de formare a pietrelor la rinichi, a descris în detaliu cursul urolitiazelor, o volumul simptomatic al colicilor renale și a sugerat mai multe tipuri de tratament homeopat pentru urolitiaza Medicul șef Serafimovich din Herson într-un eseu scris de mână "O operație numită tăierea testiculului - costracio" ( ) a descris îndepărtarea post-traumatică a testiculului În dosarele Colegiului Medicilor și Direcției Medicale, păstrate în Arhiva Istorică Centrală a Statului, N I Gusakov a descoperit aproximativ de materiale nepublicate scrise de mână despre urologie de către medicii ruși din secolele XV-XIX (Urologie si Nefrologie - - Nr - S - ) Ivan Fedorovich Bush ( - ) este considerat a fi fondatorul școlii de chirurgie rusă Ocupă un loc special în istoria urologiei rusești I F Bush și studenții săi au îmbogățit urologia cu descoperiri semnificative, au pus bazele dezvoltării și separării acesteia într-o disciplină independentă DACĂ Bush era fiul unui soldat pensionar din Narva, iar în a început să conducă departamentul I de chirurgie la Academia de Medicină și Chirurgie din Sankt Petersburg În , Ye Yiwu a primit titlul de academician Capitolul Istoria Urologiei Ivan Fedorovici Bush si doctor in medicina În ianuarie , el a fondat prima clinică academică chirurgicală din Rusia cu de paturi în spitalul terestru din Sankt Petersburg Dintre toate operaţiile efectuate la spital, I F Tufiș % au fost urologice, mortalitatea în care a fost în medie de % În examinarea și tratamentul pacienților urologici din clinică, au fost utilizate pe scară largă bougie, dilatatoare uretrei și litotomi Aici au fost folosite pentru prima dată catetere elastice În , a fost publicat Ghidul de predare a chirurgiei de către I F Bush, primul manual autohton despre această disciplină, care a trecut prin ediții Un loc mare în manual este acordat urolitiazelor Autorul a criticat aspru metodele farmacologice de tratare a acestei boli, crezând că niciun medicament nu poate distruge piatra, iar "puterea agenților de dizolvare a pietrelor rămâne încă în dubiu" Dintre operațiile la rinichi este descrisă doar nefrostomia, dar în capitolul "Operații asupra părților reproductive masculine" sunt descrise intervenții chirurgicale pentru fimoză și parafimoză, castrare, amputație a penisului și operații de hidropizie a membranelor testiculare Dacă este imposibilă efectuarea cateterismului vezical în caz de retenție urinară acută, a recomandat puncția suprapubiană a vezicii urinare (V N Tkachuk, Urologie și Nefrologie - - Nr - P - ) Student I F Bush, anatomist și chirurg I V Buyalsky ( - ) a publicat o lucrare fundamentală numită "Tabele anatomice și chirurgicale explicând producerea operaţiilor de tăiere şi spargere a calculilor urinari" (C ib, ) Această lucrare este încă de mare interes și merită o retipărire După publicarea lucrării de disertație a lui A M Shumlyansky la Strasbourg în , studiul rinichiului a început să se dezvolte rapid în diferite țări, ceea ce a fost facilitat de îmbunătățirea tehnologiei microscopice Urologie Ilya Vasilievici Buyalsky Este imposibil să scapi de curajul profesional personal al medicilor În , K I Grum-Grzhimailo a schimbat cu îndrăzneală tactica la un pacient cu litotomie perineală complicată și a efectuat prima epicistolitotomie în Rusia În ciuda rezultatului nereușit al primei operații, alți chirurgi au efectuat-o periodic mai târziu În , un pistol gotriptor a fost oferit în Franța și deja în martie , în sediul Novo-Ekaterina al unui anumit spital la Moscova, A I , Paul ( - ) a efectuat primul cisto- litotripsie Operația a scos la iveală grave defecte instrumentale După ce dispozitivul a fost îmbunătățit la februarie , a fost din nou folosit de A I Câmp, de data aceasta cu efect bun În curând metoda a devenit răspândită Pacienții urologici sunt operați cu succes în clinicile din Sankt Petersburg și Moscova Harkov, Kazan, Dorpat Cel mai înalt profesionalism și universalitate a mentalității sunt cel mai clar reprezentate de personalitatea și lucrările lui N I Pirogov ( - ) Structura uretrei, tuberculoza sistemului reproducător, hidrocel, urologie de câmp militar, anatomia urinării masculine canalul corpului, vezica urinară, relația vezicii urinare cu organele din jur, spațiul retroperitoneal, topografia rinichilor și ureterelor - aceasta nu este o listă completă a intereselor sale "urologice" Apariția urologiei a fost facilitată de mulți factori de diferite grade de importanță Dar una dintre cele mai importante a fost descoperirea anesteziei Înainte de utilizarea #fira, spitalele chirurgicale răsunau de strigătele sfâșietoare ale pacienților care sufereau sub cuțitul chirurgului Odată cu descoperirea anesteziei, toate aceste orori au fost înlocuite cu liniștea completă, imobilitatea unui pacient adormit calm și profund, încetineala și uniformitatea mișcărilor operatorului și a asistenților săi și scăderea cazurilor de pierderi mari de sânge Capitolul Istoria Urologiei Celebrul naturalist englez M Faraday a raportat în că inhalarea vaporilor de eter sulfuric duce la sedare, dar atenția cuvenită nu a fost acordată acestui lucru de către medici În , dr Long (S Id Long) a efectuat chiar o serie de operații sub narcotice eterice, dar nu și-a publicat observațiile, așa că este considerat pe drept anul nașterii anesteziei, iar inventatorii săi sunt celebrul medic și chimist american Jackson (Ch T Jackson) și Morton {WTG Mortorty - dentist, student la medicină la Universitatea Harvard din Boston Prima operație din Rusia sub anestezie cu eter a fost efectuată la Moscova de F I Inozemtsev la februarie , o femeie de de ani s-a culcat cu cancer la sân februarie N I Pirogov la clinica sa din Sankt Petersburg a aplicat și anestezie generală, amputând glanda mamară afectată de cancer La zile de la prima sa experiență, F I Inozemtsev, sub anestezie cu eter, a îndepărtat pietrele vezicale de la doi băieți Astfel, data de februarie este istorică pentru urologia domestică, întrucât din acea zi anestezia a început să fie utilizată pe scară largă la noi în țara noastră la efectuarea operațiilor urologice Din până în , F I Inozemtsev a fost responsabil de clinica chirurgicală a facultății a Universității din Moscova (N I Pirogov a visat la această poziție aproape toată viața) și a avut o contribuție semnificativă la dezvoltarea urologiei O serie de lucrări științifice majore sunt asociate cu numele său Teza sa de doctorat "Despre litotomia laterală" ( ) a fost una dintre primele lucrări urologice rusești, deși, strict vorbind, teza lui H Zuber "Despre bolile vezicii urinare", publicată în , este considerată a fi prima monografie rusă despre subiectul urologic Tot ceea ce a contribuit la dezvoltarea chirurgiei se aplică și urologiei În , la Spitalul Necker din Paris a fost deschis primul departament specializat de urologie din lume, condus de J Civiale ( - ), autorul unor importante monografii despre litotritie, uretrotomie, tratamentul retenției urinare și primul om de știință care propune cistolitotripsie Aceasta este conform metodei sale A I Paul în a început să introducă cistolitogripsia în Rusia, secolul al XIX-lea a fost bogat în invenții, care au afectat și instrumentele urologice Mai mult, așa cum se întâmplă adesea, nu este posibil să se identifice un pionier absolut printre creatorii de noi instrumente pentru efectuarea operațiunilor Deși cistolitotriptorul este cunoscut, іеІlІсрТ"Ій''Я Lguya-ts'Ві isgpem (/ d'Etiolles) (' - ), în [ angajat ( - MipetoroKif Pentru intervenție Urologie cateter din cauciuc vulcanic, iar pentru cistolitotripsie - un litotriptor special în Rusia în secolul al XIX-lea Uretrotom, propus de cel mai apropiat elev N I Piroyuva A A Kitter ( - ) Dar evenimentul care a determinat în mare măsură dezvoltarea ulterioară a urologiei a fost invenția cistoscopului În , medicul italian Ph Bovini a propus un dispozitiv pentru examinarea vezicii urinare, bazat pe utilizarea luminii reflectate de la o lumânare În , cercetătorul francez Segalas a încercat să folosească o oglindă specială pentru aceasta În , chirurgul parizian Desormeaux a propus pentru prima dată termenii "endoscop" și "endoscopie", în care a folosit o lampă cu gaz Lumina din ea a fost reflectată de o oglindă concavă și a căzut pe o lentilă combinată Totuși, invenția cistoscopului ca instrument urologic indispensabil aparține! Max Nitze M Nitze (M Nitge) ( - ) a demonstrat primul model, încă foarte complex și imperfect, de cistoscop pe un cadavru într-un spital din Dresda în octombrie La martie , o versiune îmbunătățită a cistoscopului în funcțiune a fost prezentată participanților la reuniunea Societății Medicilor din Viena Cu toate acestea, din cauza laboriosității și complexității studiului, acesta nu a fost unanim acceptat de toți experții Max Nigae socialiştilor S II a făcut mult pentru a răspândi cistoscopia în Rusia Fedorov, care în a adus un cistoscop din Germania și a început să facă cistoscopie la Moscova și apoi la Sankt Petersburg (Fig ) Fiind deja un profesor celebru, a predat cistoscopie - tineri cursuri de perfectionare pentru medici Cu toate acestea, chiar și printre urologii ruși au existat specialiști care nu au acordat o importanță serioasă acestei proceduri de diagnosticare De exemplu, T N Vdovikovsky ( - ), care a deschis primul departament de urologie din Rusia la mai , în articolul său "Despre istoria urologiei în Rusia" (medic rus - Capitolul Istoria Urologiei Orez Prima cistoscopie - Nr - S ) nu menționează deloc termenii "cistoscop" și "cistoscopie" O istorie detaliată a invenției cistoscopului, viața și opera lui M Nitze sunt prezentate în articolul lui I I Chuchslov "Max Nitne" (Urologie și nefrologie - - Nr - P - ) Invenția cistoscopului și introducerea cistoscopiei în practica clinică a condus la un lanț de propuneri care vizează îmbunătățirea în continuare a instrumentului și dezvoltarea metodei Continuând să-și îmbunătățească invenția, M Nitze și-a creat diversele versiuni: vizualizare, irigare cu unul și două canale laterale, irigare cu un canal central, evacuare În , a dezvoltat primul model de cistoscop operativ, iar în a raportat despre devyaz și operațiile de succes endovezicale În , el a proiectat și un foltsisyskop și a efectuat prima fotocistoscopie de succes din lume Un an mai târziu, în , M Nitze a publicat primul atlas cistofotografic În , ), de regulă, cauzată de un proces infecțios-inflamator cauzat de tulpini producătoare de ursază, are loc precipitarea sărurilor de magneziu-aluminiu-fosfat pieloscopie Această metodă folosește un cateter ureteral special cu fibră optică, care, după cistoscopie, este trecut în pelvis pentru a-și examina pereții interni, pentru a identifica caracteristicile structurale ale sistemului pelvicaliceal și pentru a detecta modificări patologice Capitolul Examinarea pacientului urologic și efectuați o pielogramă Pieloscopia este uneori efectuată prin introducerea unui endoscop special într-o fistulă de nefrostomie existentă Copiii, în special cei de vârstă preșcolară și școlară primară, au o atitudine negativă față de diverse proceduri de diagnostic și terapeutice endoscopice Frica, posibilitatea de durere - motivele rezistenței active a copiilor Prin urmare, atunci când manipulările endoscopice la pacienții de această vârstă, este necesar să se recurgă la anestezie METODE RADIOLOGICE DE INVESTIGARE Anatomia cu raze X a sistemului urinar Rinichii sunt localizați pe ambele părți ale coloanei vertebrale, de obicei la nivelul Thyț-L] (dreapta) și (stânga) Spre deosebire de adulți, la copii, mai ales cei mai mici, rinichii sunt relativ mari, polii lor inferiori sunt situati mai aproape de creasta iliaca si sunt adesea la nivelul acesteia din urma Axa longitudinală a rinichiului este paralelă cu marginea mușchiului psoas, astfel încât unghiul format de axele longitudinale ale ambilor rinichi este deschis în jos și este egal cu - °, iar la bărbați este de obicei ceva mai mare Cunoașterea acestui semn, care este ușor de determinat pe o radiografie, este de mare importanță, deoarece în condiții patologice (anomalii de dezvoltare, pielonefrită, nefroptoză, paranefrită etc ), direcția axei longitudinale a rinichiului se poate schimba de la una sau ambele fețe Rinichii normali dau umbre omogene în formă de fasole, cu contururi uniforme de x cm (puțin mai mult pentru bărbați, mai puțin pentru femei) Rinichiul drept este situat la , - cm sub stânga, iar umbra lui este de obicei traversată în mijloc de coasta HP La % dintre oameni, ambii rinichi sunt localizați la același nivel, la % - rinichiul L este mai jos decât cel drept (Fig ) Dimensiunea rinichilor la copii variază în funcție de vârstă: la nou-născuți - , x , cm, pe an "aceste dimensiuni cresc de ori, iar la - ani - de ori Rinichii la copii sunt relativ mari, iar partea lombară a coloanei vertebrale este relativ scurtă; prin urmare, pe re- și enograme, polii inferiori ai rinichilor sunt localizați aproape de creasta iliacă și uneori sunt la nivelul acesteia din urmă Determinarea dimensiunii rinichilor este de mare valoare diagnostică în multe boli (pielonefrită, tumoră, nefritică) ■ Urologie Urologie A Orez Radiografii simple ale aparatului urinar: a - copil; b - adult hipertensiune arterială etc ) Rinichii au mobilitate fiziologică "respiratorie" în corpul unei vertebre O mobilitate mai mare indică nefroptoză, absența amestecării indică distopie sau afectarea țesutului perirenal (paranefrită, peduchulită) Bazinul normal al rinichiului are un număr mare de variante Cele mai frecvente două tipuri de pelvis au importanță clinică: extrarenal și intrarenal În primul caz, aproape întregul bazin se extinde dincolo de sinusul renal și este ușor acoperit cu paosn-chima (Fig ), în al doilea caz, pelvisul este situat în interiorul sinusului și este acoperit pe toate părțile de parenchim Bazinul extrarenal are cel mai adesea o formă sferică sau în formă de pară, pelvisul intrarenal este triunghiular Capacitatea pelvisului renal cu cupe este în medie de ml Acest lucru trebuie reținut atunci când se efectuează pielografia retrogradă Se obișnuiește să se facă distincția între calicele renale mari și mici, capitolul Orez Urograme excretorii: a - intrarenal; b - tipuri bruște de pelvis ale căror dimensiuni și numărul sunt diferite Caliciul mare are un gât și un apex, din care se extind calicii mici, de obicei localizați în direcția dorsală și ventrală O astfel de aranjare a cupelor mici nu face întotdeauna posibilă obținerea imaginii acestora pe urotrame realizate într-o singură proiecție Caliciul mic are gât - locul de plecare de la caliciul mare, caliciul propriu-zis și bolta (fornix) - porțiunea caliciului care înconjoară papila în formă de con la bază Numărul mediu de căni mici este de - De mare importanță în excreția și resorbția urinei este aparatul forni-capular al rinichiului Este format din partea proximală a caliciului mic, fornixul, papila și formațiunile nervoase, venoase și limfatice adiacente Leziune funcțională sau organică Urologie Aparatul fornic este o verigă patologică cheie în apariția refluxului pelvin renal fornic, care poate provoca febră de resorbție, pielonefrită acută și hematurie Acest lucru se poate întâmpla cu ocluzia de calcul a tractului urinar superior, cu nefroptoză, stenoză a venei renale și în alte afecțiuni Ureterele au patru constricții fiziologice: - la joncțiunea pelvisului în ureter; - peste vasele iliace; - în regiunea prevezicală (partea juxtavezicală a ureterului); - in compartimentul intramural Ureterul este format din trei cistoide - rezervoare în formă de fus, între care îngustarile sunt de obicei vizibile pe ureterogramă Lungimea ureterului adult este de - cm, diametrul exterior este de - , cm, diametrul interior este de , - , cm Lungimea ureterului la un nou-născut este de - cm, este supradezvoltat, extins semnificativ în regiunea lombară, are îndoituri în formă de genunchi; până în primul an de viață, lungimea ureterului ajunge la - cm, la ani - - cm, la , , și ani - , , și, respectiv, cm Lungimea ureterului intramural suferă, de asemenea, modificări semnificative odată cu vârsta: la nou-născuți, variază între - mm, iar la copiii de ani ajunge la - mm În anii următori de viață, lungimea acestei secțiuni a ureterului nu crește Vezica urinară este împărțită în apex, gât, fund și corp Apexul este locul în care vezica urinară trece în ligamentul vezico-ombilical mijlociu (uracul supracrescut) Partea inferioară este cea mai lată porțiune inferioară-posterior a vezicii urinare, îndreptată spre rect la bărbați și în direcția uterului și partea superioară a peretelui vaginal anterior la femei Gâtul este partea îngustată a vezicii urinare, care mărginește uretra Secțiunea din mijloc, situată între partea superioară și inferioară a vezicii urinare, se numește corp În vezica umplută se disting pereții laterali anterior, posterior, superior, drept și stâng Pe radiografii, o vezică normală umplută cu o substanță radioopacă are o formă ovală (la femei) sau sferică (la bărbați) și chiar contururi clare Marginea inferioară a vezicii urinare este de obicei Capitolul Examinarea unui pacient urologic situat la nivelul marginii superioare a simfizei oaselor pubiene sau putin mai jos La nou-născuți, vezica urinară iese deasupra simfizei; odată cu vârsta, coboară treptat în pelvisul mic Capacitatea vezicii urinare la nou-născuți variază de la - ml, aceasta crește cu vârsta Capacitatea de bule pentru fiecare vârstă este determinată de formula: , x vârstă + (mp) Uretra masculină formează două curburi: prima, cu o umflătură în jos, ocolește simfiza pubiană (curvatura subpubica), a doua, cu o umflătură în sus, se îndreaptă spre rădăcina penisului (curvatura praepubica) Pe ureterogramă, uretra are forma unei benzi curbate de diametru inegal, cu contururi netede Sfincterul extern al vezicii urinare împarte uretra masculină în două secțiuni - anterioară și posterioară, fiecare dintre acestea, la rândul său, împărțită în două părți în uretra anterioară se disting părțile penisului (în tot penisul) și bulboase (expandate sub formă de bulb), iar în partea posterioară - membranoasă (perforarea membranei urogenitalis) și prostatică (înconjurată de glanda prostatică) (Fig ) Uretra feminină este mult mai scurtă și ceva mai largă decât cea masculină; pe ureterogramă, arată ca o fâșie scurtă și largă, cu contururi uniforme Orez Ureterograma normală a uretrei masculine Urologie STUDIU URODINAMICĂ Excreția urinară este o activitate motorie sincronă a tractului urinar superior și inferior, care este asigurată de aparatul neuromuscular al cupelor, pelvisului, ureterelor și vezicii urinare În pereții cupelor mici sunt două sfinctere musculare cu fibre circulare - t sfincter formcis și t sfincter calycis Din bolta caliciului în parenchimul renal pătrund mănunchiuri de mușchi, ridicând fornixul caliciului când acesta este golit - t levator fomicis, iar de-a lungul caliciului se află t longitudmahs calicis Acest grup de șoareci, echipați cu multe terminații nervoase, asigură scurgerea urinei din canalele colectoare în calicele mici, iar din acestea în calicele mari Caracteristicile structurii și funcției fac posibilă împărțirea tractului excretor urinar în mai multe secțiuni urodinamice Unul dintre ele este pelvisul cu segmentul ureteropelvin În această secțiune, aparatul muscular al pelvisului funcționează ca un detrusor, iar segmentul ureteropelvin funcționează ca un sfincter care închide și deschide acest segment În acesta din urmă există formațiuni vasculare cavernoase, care, atunci când sunt umplute cu sânge, provoacă contracția musculară locală în zona de localizare Formațiuni cavernoase analoge sunt localizate în alte părți ale ureterului, oferind dinamica detrusor-sfincterului sistemului pelvin și ureterului În ureter, - , mai des se disting secțiuni dinamice - în treimile sale superioare, mijlocii și inferioare Fiecare dintre secțiuni este numită cistoid Fluxul de urină din rinichi în sistemul pieloliceal și golirea acestor structuri au loc în două faze: diastola - acumulare de urină în caliciu sau pelvis, sistolă - golire Diastola în caliciu durează s și este înlocuită cu o sistolă de s, pauza dintre ele este de - s Bazinul nu este de obicei golit complet, se contractă de - ori pe minut, adică la fiecare - s cu durata sistolei de - s În poziția verticală a corpului, bazinul este golit de - , ori mai repede decât în poziție orizontală Din pelvis, urina este evacuată în cisoida superioară a ureterului Cistoizii ureterului se relaxează și se contractă alternativ Dacă cistoidul superior este în faza de contracție, atunci cel din mijloc trece prin faza de expansiune, luând urină din cel superior, iar cel inferior în acesta capitolul timpul, scurtarea, elimină urina în vezică Ca urmare, pe urogramele excretoare, un ureter normal este reprezentat doar de acele cistoide care se află în faza diastolică la momentul imaginii Umplerea cu substanță contrastantă reptgen a ureterului pe toată lungimea indică o încălcare a reglării sale nervoase și a tonusului muscular, ceea ce duce la dizarmonie a urodinamicii Funcția cistoidă a ureterului ajută la protejarea aparatului fornic al rinichiului de o creștere bruscă a presiunii intrapelvine, care poate fi însoțită de reflux pelvico-renal Contracția fiecărui cistoid al ureterului are loc dată în de secunde În același timp, studiile urosntgepokinematografice din ultimii ani indică posibilitatea unor unde peristaltice continue de contracție în tot ureterul Problema naturii motilității ureterului necesită un studiu suplimentar, Golirea vezicii urinare incepe cu contractia triunghiului Lsto si a zonei din spatele pliului interureteral, urmata de contractia intregii vezici În acest moment, presiunea intravezicală atinge - cm de coloană de apă Contracția detrusorului face ca gâtul vezicii urinare (sfincterul intern) să se scurteze și să se deschidă, în timp ce sfincterul extern se relaxează Întinderea uretrei posterioare și trecerea urinei prin aceasta duc la o creștere reflexă a contracției vezicii urinare Orez Tipuri de refluxuri pelvi-renale (schemă): ii - pielotubular; b - hieloforic; c - pielolimfatic; d - pielofor pikalno-subcapsular Urologie O încălcare foarte frecventă a urodinamicii în bolile organelor urinare este fluxul invers al urinei - reflux Cu o creștere semnificativă și bruscă a presiunii intrapelvine, precum și cu un aparat fornic alterat patologic, apar refluxuri pelvico-renale - fluxul invers al conținutului pelvisului în parenchimul renal, urmat de pătrunderea acestuia în rețeaua venoasă și limfatică (Fig ) Durerea în zona rinichilor în timpul urinării este un semn clinic patognomonic al refluxului pelvin vezicoureteral La copii, acest simptom clinic este adesea absent Adesea, aceștia nu pot diferenția localizarea durerii și uneori se plâng de durere în tot abdomenul Din punct de vedere radiologic, refluxul este detectat cu cistirafie retrogradă și mikpionica (la momentul urinării) sub formă de umplere a ureterului (în porul până la pelvisul rinichiului) cu o substanță radioopacă și cu cistografia gazoasă sub control ecografic Cea mai sensibilă modalitate de a stabili stadiile incipiente ale insuficienței fistulei vezicoureterale este cistorenografia radioizotopică cu hipuran marcat cu I Refluxul vezicoureteral-pelvin detectat la presiune intravezicală scăzută (umplerea fiziologică a vezicii urinare înainte de impuls) se numește pasiv, iar refluxul care apare la presiune intravezicală crescută (băi de forțare și urinare) se numește activ Metode cu raze X pentru studiul urodinamicii În urologia modernă, printre un număr mare de metode de diagnostic diferite, cele radiologice au o importanță mare și uneori dominantă Ele permit nu numai recunoașterea naturii procesului patologic, modificările morfologice ale tractului urinar, ci și identificarea tulburărilor funcționale, adesea într-un stadiu incipient al bolii Cu toate acestea, trebuie amintit că interpretarea corectă a rezultatelor studiilor cu raze X este posibilă numai împreună cu datele clinice, de laborator și uneori morfologice Prin urmare, urologul ar trebui să fie bine familiarizat cu raze X capitolul simptomatologia logică a bolilor rinichilor și tractului urinar, să interpreteze corect radiografiile și, pentru a stabili un diagnostic cât mai curând posibil, să obțină cât mai multe informații în cel mai scurt timp posibil Condiția principală pentru pregătirea pacientului pentru o examinare cu raze X este o golire completă a intestinelor Pentru a face acest lucru, o dietă cu restricție de carbohidrați este prescrisă timp de - zile, o clismă de curățare este plasată cu o seară înainte și dimineața înainte de studiu Dacă aceste măsuri nu sunt suficiente pentru prima zi, pacientul ia cărbune activat, iar cu o seară înainte - un laxativ ( ml de ricin, vaselină sau ulei de floarea soarelui) Studiul se efectuează de obicei pe stomacul gol Cu toate acestea, cu un studiu pe termen lung, pentru a preveni formarea de gaze "foame" în intestine, pacientului i se permite să bea o cantitate mică de ceai tare, mâncând pâine albă uscată Calitatea examinării cu raze X la copii, în special la o vârstă fragedă, depinde în mare măsură de rigurozitatea eliberării intestinului din fecale și gaze Pentru aceasta, sunt utilizate multe scheme diferite Cel mai răspândit este următorul: timp de zile, laptele, pâinea brună, legumele, dulciurile și alte produse care formează gaze sunt excluse din alimentația copilului Alocați cărbune activat ( , g de - ori pe zi), extract de rizom de valerian officinalis cu rădăcini Cu o seară înainte, puneți o clisma de curățare Este recomandabil să nu hrăniți un copil entuziasmat dimineața și să efectuați o examinare sub anestezie de suprafață În absența necesității de anestezie dimineața, copiii primesc un mic dejun ușor Conform indicațiilor, sunt prescrise antihistaminice Este necesar să se țină cont de marea sensibilitate a corpului copilului și de vulnerabilitatea specială la radiații a gonadelor Medicul este obligat să minimizeze zona câmpului de radiații și să protejeze organele genitale ale pacientului cu benzi de cauciuc cu plumb Metodele de cercetare în care o substanță radioopacă este injectată direct în tractul urinar (ureteropielografie retrogradă, pieloureterografie antegradă, uretrocistografie) nu necesită o pregătire specială a intestinului datorită contrastului ridicat al imaginii rezultate Radiografia simplă a sistemului urinar, cu interpretarea corectă a acesteia, este un foarte important informativ, obligatoriu Urologie Orez Radiografie simplă a sistemului urinar Pietre în pelvisul renal în dreapta noua metoda de cercetare Toate studiile ulterioare cu raze X încep cu el O imagine de ansamblu permite adesea nu numai stabilirea unui diagnostic (nefrolitiază de cerb, pielonefrită emfizematoasă), identificarea metastazelor tumorale în os, ci și conturarea volumului și secvenței necesare studiilor ulterioare Deci, în unele boli (suspiciunea unei tumori renale), după o imagine de anchetă, este necesar să se recurgă imediat la angiografie, în altele (nefrolitiază) - la urografie excretorie (Fig ) O radiografie de sondaj (film x cm) trebuie să acopere toate căile de diviziune urinară, indiferent de partea leziunii, începând de la coasta X și terminând cu marginea inferioară a articulației pubiene XI trebuie să fie clar vizibil pe fotografie și coaste XII, schelet osos, procese transversale ale vertebrelor lombare muschii psoas, contururile rinichilor, lipsite de impunerea gazelor intestinale Umbrele rinichilor sunt slab detectate la persoanele obeze și la cele cu mușchii bine dezvoltați Gazul intestinal îngreunează obținerea contururilor clare ale rinichilor, identificarea diferitelor umbre în zona sistemului urinar și descifrarea imaginii radioopace Gazele din zona rinichilor se acumulează în timpul colicilor renale pe partea laterală a leziunii Aerocolia locală, ascunzând contururile rinichiului corespunzător și umbra mușchiului lombar, prezența scoliozei în traumatism indică, de asemenea, o leziune În cazul pielonefritei emfizematoase pot apărea gaze în țesutul perirenal sau în sistemul pieloliceal O imagine de ansamblu seamănă în același timp cu o pneumopielogramă Gazul se formează ca urmare a activității vitale a microorganismelor care descompun glucoza în gaz și acid (Proteus, Pseudomonas aeruginosa) capitolul Anumite dificultăți în pregătirea intestinului apar la copii, în special la cei mai mici Unii clinicieni recomandă hrănirea copiilor cu bulion de carne, pește, compot de fructe cu zile înainte de studiu Timp de zi, este prescris un laxativ Seara, inainte de culcare, ii pun o clisma demachianta, copilul ia fosfat de sodiu, diluat in ml solutie de glucoza % În ziua examinării, dimineața pacientul primește pâine albă prăjită și carne și i se face din nou o clismă Un rezultat favorabil la copiii sub an se obține la prescrierea a linguriță de ulei de ricin în ajunul studiului, apoi două clisme de curățare: la ore după administrarea uleiului și la ore înainte de studiu Copiilor mai mari de obiectiv li se recomandă să prescrie o dietă cu un conținut limitat de fibre și carbohidrați, cărbune activat , g de ori pe zi A doua zi, prepararea se efectuează după aceeași schemă ca la copiii sub an De asemenea, se recomandă ca copiii sub ani să excludă laptele, pâinea neagră, legumele, dulciurile și alte produse care formează gaz din dietă timp de zile Alocați cărbune activat ( , g de - ori pe zi) și extract de valeriană În ajunul serii și dimineața cu ore înainte de studiu se face o clisma de curățare Se știe că calitatea pregătirii pentru o examinare cu raze X a sistemului urinar depinde nu numai de utilizarea unui goy sau a unei alte scheme, ci și de starea funcțională a intestinului și de vârsta copilului Cel mai greu este să pregătiți copiii din grupa de vârstă mai mică O dietă limitată, clisme de curățare frecvente și așa mai departe - toate acestea provoacă un protest pronunțat al copilului, plâns, țipete, care sunt însoțite de înghițirea unei cantități mari de aer Examinarea copiilor extrem de entuziasmați în unele cazuri, este recomandabil să se efectueze sub anestezie de suprafață (dimineața copilul nu primește hrană și cu de minute înainte de studiu i se administrează soluții de omnopon * și atropină) În absența indicațiilor pentru anestezie dimineața în ziua studiului, se oferă un mic dejun ușor pentru a evita formarea de gaze "foame" Cu oră înainte de studiu, indiferent de vârstă, se efectuează "preparatul antihistaminic" (se administrează intramuscular cloropiramină sau prometazina) Acest lucru este important pentru a preveni complicațiile care apar adesea în timpul administrării intravenoase a unui agent de contrast Urologie Când studiați o imagine de ansamblu, trebuie să acordați atenție locației rinichilor, densității umbrei lor, unghiului de înclinare, mărimii, formei, contururilor și păstrării umbrei mușchiului psoas Rinichii normali sunt localizați cu un anumit unghi de înclinare față de axa coloanei vertebrale, iar marginea lor medială este proiectată paralel cu mușchiul psoas Cu modificări sclerotice avansate, rinichiul capătă o poziție verticală Normele de vârstă pentru lungimea rinichilor pentru copiii peste ani sunt determinate de formula: X \u d , x V - , cm, unde X este lungimea rinichiului; V este vârsta copilului În mod normal, lungimea rinichilor contralaterali diferă cu , - cm O creștere a dimensiunii și suprafeței rinichilor în insuficiența renală acută este un semn de hiperhidratare O creștere a umbrei unuia dintre segmentele (de obicei cele inferioare) ale rinichiului se poate datora rotației acestuia în jurul axei sagitale; întrucât segmentul rinichiului este orientat anterior, acesta se îndepărtează de suprafața mesei cu raze X Prin urmare, proiecția acestui segment pe radiografie crește Rinichiul drept tinde să se rotească mai des decât cel stâng, ceea ce este asociat cu prezența spațiului liber, limitat de ficat, mușchiul psoas și punctul de sprijin al pediculului vascular Spre deosebire de adulți, la copii, în special cei mai tineri, rinichii sunt relativ mari, prin urmare, pe radiografii, polii lor inferiori sunt situați mai aproape de creasta iliacă și sunt adesea la nivelul acesteia din urmă Restricția sau absența mobilității fiziologice a rinichilor în timpul respirației indică un proces inflamator sau sclerotic în țesutul perirenal La mutarea pacientului dintr-o poziție orizontală într-o poziție verticală, rinichii sunt deplasați în jos, în medie cu - , vertebre lombare, la copii - cu , - vertebre Conform imaginii de ansamblu, se poate nu numai să judece structura anatomică a rinichiului, ci și să sugereze natura procesului patologic din acesta și țesutul din jur Deci, cu o leziune renală, o umbră omogenă în zona sa și absența unei umbre a mușchiului lombar indică un hematom retroperitoneal Dacă unul dintre rinichi este contrastat mai clar decât celălalt, atunci acest lucru poate indica un proces patologic Deci, ocluzia acută a tractului urinar superior duce la un ascuțit capitolul edem interstițial al rinichiului Lichidul interstițial migrează prin țesutul sinusului renal în paranefriu, iar în jurul rinichiului apare un halou de rarefiere, din cauza edemului țesutului perinefric În același timp, umbra dispare sau se schimbă contururile mușchiului psoas Umbra densă a organului și poziția sa verticală înaltă fac posibilă suspectarea unui rinichi pielosfragic șifonat Uneori, o radiografie simplă arată o proeminență a conturului lateral de formă ovală sau triunghiulară, mai des în treimea mijlocie a rinichiului stâng, așa-numitul rinichi cocoșat Acest lucru forțează adesea o examinare angiografică sau cu ultrasunete (ultrasunete) pentru a exclude o tumoare sau un chist O analiză a erorilor de diagnosticare a arătat că, în % din cazuri, medicii diagnostichează nefrolitiaza doar pe baza unei imagini de ansamblu fără studii suplimentare Prezența unei umbre în regiunea rinichiului sau în proiecția ureterului nu oferă încă motive pentru diagnosticarea nefrolitiază Numai umbra unui calcul de cerb, care repetă sistemul pelvicaliceal în formă, nu ridică îndoieli cu privire la diagnostic Pe lângă concrețiile adevărate, umbrele false pot fi localizate de-a lungul sistemului mo'-'svytslyagelny Erorile de diagnostic sunt agravate de faptul că unele boli dau un complex de simptome asemănător urolitiaza Pietrele la rinichi pot fi confundate cu pietre ale vezicii biliare și pancreasului, pietre fecale, ganglioni limfatici pietrificați ai mezenterului intestinului, ganglioni calcificați ai spațiului retroperitoneal, caverne calcificate ale rinichiului tuberculos și formațiuni chistice (echinococoză, chituri) tumori ale rinichilor, vase calcificate și anevrisme , rinichi spongioși, cartilaj osificat al coastelor, fragmente din procesele transversale ale vertebrelor, corpi străini ai intestinului și spațiului retroperitoneal Pietrele ureterului trebuie diferențiate de ganglionii limfatici pietrificați ai mezenterului intestinului, calcificări în ovare și tumori ale organelor genitale feminine, exostoze ale ilionului și oaselor ischiatice, fleboliți, pietre fecale, umbre ale tumorilor pielii (semne de naștere, fibroame etc ) Pietrele vezicii biliare pot fi confundate cu pietre la rinichi atunci când o vezică biliară destinsă cu pietre este proiectată pe Urologie zona rinichilor Nu este greu să diferențiezi umbrele lor și umbra rinichiului pe radiografie Umbrele pietrelor vezicii biliare sunt de obicei multiple au o intensitate slabă și o iluminare în centru (fațete) În cazuri dificile, se efectuează urografia polipozițională (umbra unui calcul vezicii biliare pe o radiografie într-o proiecție laterală este situată aproape de peretele abdominal anterior), tomografie computerizată (CT) sau ecografie Ganglionii limfatici pietrificați ai mezenterului intestinului sunt de obicei multipli, de formă neregulată și neomogeni Majoritatea calculilor ureterali falși pot fi diferențiați de calculii ureterali adevărati folosind urografia excretorie sau renetografia cu introducerea unui cateter în ureter Acest lucru necesită imagini în proiecții diferite Adesea în pelvisul mic apar mici umbre de formă rotundă sau ovală, așa-numitele flebolite, care trebuie diferențiate de pietrele ureterului distal Apartenența umbrei la ureter se stabilește folosind urografia excretorie sau ureterografia retrogradă La compararea radiografiilor obținute cu vezica plină și după urinare, se poate observa că umbra calculului se mișcă, iar flebolitul rămâne în același loc Pietrele ureterului sunt adesea localizate în zona de intersecție cu vasele iliace, apoi apar pe fundalul părții superioare a sincondrozei sacroiliace și sunt puțin distinse În acest caz, pacientul trebuie așezat pe partea părții examinate, apoi ureterul va fi proiectat pe partea subțire a aripii iliace și umbra calculului va deveni vizibilă Umbra unui calcul în ureter poate simula o zonă de țesut compact în oasele pelvine, în vertebre și procesele acestora Pentru a evita erorile, este necesar să se efectueze radiografie în cursul oblic al razelor X (proiecțiile oblice a -a și a -a) Umbra calculului își va schimba poziția față de schelet, iar zona densă va rămâne aceeași poziție pe os Pietrele fecale au un aspect spongios, celular și sunt adesea înconjurate de o sferă gazoasă Trebuie amintit că, dacă o piatră fecală este uneori localizată în apendice, atunci umbra sa se va repeta Capitolul Examenul pacientului urologic pe imaginile ulterioare, iar acest lucru poate duce la o eroare de diagnosticare Ureterele nealterate nu sunt vizibile în imaginea de ansamblu Umbra vezicii urinare, umplută cu urină, are forma unei elipse Suplimentar, adică patologice, umbrele pot fi foarte diverse și se referă la diverse organe și țesuturi Orice umbră care are unul sau altul grad de densitate și este situată în zona tractului urinar ar trebui interpretată ca un posibil calcul Adesea, umbrele din proiecția pelvisului sunt cauzate de fleboliți - pietre în vene, noduri fibromatoase calcificate ale uterului sau vase calcificate Este posibil să se rezolve problema relației umbrei detectate cu tractul urinar folosind metode de cercetare radioopace Urografia excretorie Metoda se bazează pe capacitatea rinichiului de a secreta (excreta) anumite substanțe radioopace introduse în organism, rezultând o imagine a rinichilor și a tractului urinar pe radiografii Urografia Ekit retor este cea mai simplă și accesibilă metodă de cercetare care oferă informații importante despre starea rinichilor și a tractului urinar superior Urografia excretorie se efectuează atunci când este necesară pentru a determina starea anatomică și funcțională a rinichilor, bazinului, ureterelor, vezicii urinare și uretrei În prezent, de regulă, substanțele radioopace sunt utilizate pentru cercetare, cum ar fi iopromidă, amidotrizoatul de sodiu și altele La copii, indiferent de vârstă, inclusiv nou-născuți, se preferă administrarea intravenoasă de substanțe de contrast și numai în cazuri extrem de rare când această metodă nu poate fi utilizată, medicamentul se administrează intramuscular sau în rect Evaluați starea funcțională a rinichilor prin excreție! urograma este posibilă numai în cazurile în care gradul de eliberare a substanței radioopace și umbra acesteia din imagine sunt combinate cu structura normală a sistemului pielocaliceal (Fig ) Majoritatea clinicienilor calculează cantitatea de agent de contrast pentru copii pe baza calculului de - , ml per kg de greutate corporală, dar Urologie Orez EVIL, Urograme excretoare după administrarea intravenoasă a unei substanțe radioopace: a - după minute; b - după de minute; c - după de minute V nu mai mult de ml/kg Numai cu o densitate relativă redusă a rinichilor, doza este crescută la ml/kg Copiilor cu vârsta sub an li se recomandă administrarea a - ml de substanță radioopacă la kg greutate corporală și de la la ani - - ml / kg Starea funcțională a rinichilor depinde în mare măsură de activitatea tractului urinar superior, deoarece excreția unei substanțe radioopace de către rinichi depinde de capacitatea lor tonică și cinetică Studiile clinice și experimentale sugerează o inervație strânsă și o legătură vasculară între parenchimul renal și tractul urinar superior Orice tulburări ale rinichilor provoacă imediat o reacție corelată adecvată sub formă de tulburări hemodinamice semnificative în tractul urinar superior și invers Acest lucru se datorează prezenței în tractul urinar superior a unui număr mare de receptori de țesut vascular, care sunt strâns legați de rețeaua de inervație a parenchimului renal, a vaselor sale și a sistemului pieloliceal Tulburările hemodinamice se manifestă printr-o scădere bruscă a tonusului venelor renale și spasm al arterelor intraorganice, în principal corticale O astfel de scădere a tonusului venos determină indurarea renală venoasă, care, împreună cu spasmul arterial, creează condiții pentru hipoxia renală capitolul Alimentarea cu sânge a sistemului pieloliceal și a treimii superioare a ureterului se realizează în principal din sistemul a și v renatis Hipoxia renală implică hipoxie în tractul urinar superior Acest lucru se manifestă printr-o tulburare a urodinamicii și orice fel de încălcare a acesteia (adică inervația comună a sistemului pelvicaliceal și a ureterului) provoacă un răspuns din partea rinichiului și a vaselor sale, agravând tulburările hemodinamice Rezultatul este un cerc vicios Acest lucru arată că adesea în tulburarea urodinamicii și perturbarea tractului urinar superior, rolul principal este jucat de tulburările hemodinamice la nivelul rinichilor Dacă acest lucru nu este luat în considerare, atunci este uneori imposibil să găsiți cauza tulburărilor urodinamice și să restabiliți activitatea normală a tractului urinar superior Datorită faptului că, în timpul urografiei excretoare convenționale, sistemul pielocaliceal nu este întotdeauna clar contrastat, ei încearcă să mărească în mod artificial claritatea imaginii prin "umplerea strânsă" a cupelor și a pelvisului cu o substanță radioopaca (infuzie, urografie de compresie) Cu toate acestea, utilizarea unor cantități mari de substanță de contrast sau trecerea afectată prin uretere reduce valoarea urografiei excretorii ca metodă de cercetare funcțională Adesea, contrastul slab al sistemului pieloliceal și al ureterelor nu este un dezavantaj al urografiei, deoarece o astfel de imagine face uneori posibilă evaluarea cuprinzătoare și obiectivă a activității rinichilor și a tractului urinar superior Când se recurge la îmbunătățirea artificială a contrastului, o evaluare corectă a capacității funcționale a rinichilor este imposibilă, deoarece urografia prin perfuzie, chiar și cu azotemie, permite obținerea unei imagini clare a sistemului pelvicaliceal Excreția satisfăcătoare a unei substanțe radioopace de către rinichi nu exclude o scădere a funcției sale și nici nu indică o utilitate funcțională impecabilă În plus, absența unei umbre a unui agent de contrast în imagine nu indică întotdeauna pierderea funcției rinichilor Gradul de contrast al imaginii pe urograme depinde de starea funcțională a rinichilor, urodinamica tractului urinar superior, volumul sistemului pelvicaliceal, hemodinamica rinichilor și tensiunea arterială, activitatea funcțională a vezicii urinare, calitatea și structura chimică a substanta radioopaca si conditiile tehnice ale radiografiei Urologie Structura chimică a diferitelor substanțe radioopace determină viteza și calea eliberării LX Odată cu introducerea unor doze mici de preparate triiodate, % dintre ele sunt filtrate în glomeruli și % sunt excretate de tubuli La doza utilizată pentru urografia excretorie, % din medicament este filtrat de bureți și % este excretat de tubuli Cu o creștere a dozei de ori sau mai mult, clearance-ul medicamentului este egal cu clearance-ul creatininei și aproape % este filtrat de glomeruli Odată cu introducerea de substanțe radioopace diatomice, % este excretat de aparatul tubular și % este filtrat de glomeruli Când se utilizează doze mari de substanțe de contrast cu raze X diatomice, excreția tubulară, atinsă un maxim, se stabilizează, iar filtrarea glomerulară începe să crească Deoarece preparatele radioopace cu iod cu doi și trei atomi sunt transportate de diferite grupuri de enzime, în funcție de modificările elementelor individuale ale nefronului, contrastul imaginii pe urotram va fi diferit Prin urmare, urografia excretorie convențională cu utilizarea substanțelor radioopace diatomice reflectă mai precis funcția excretorie a rinichilor, în timp ce utilizarea medicamentelor monoatomice și în special grematoase cu o capacitate funcțională redusă a rinichilor poate arăta o imagine a bunăstării imaginare La compararea rezultatelor radioizotop!' Coincidența radiografiei și urografiei excretorii a fost observată doar la % Când capacitatea funcțională a rinichilor este semnificativ redusă (gravitatea specifică a urinei este de , - , , conținutul de uree din serul sanguin este de peste , - , mmol / l) agentul de contrast în urografia excretorie convențională nu este eliberat în concentrație suficientă, iar umbra sistemului pelvicaliceal este slab detectată sau deloc identificată Cu toate acestea, la același pacient, în ciuda unei afectari semnificative a capacității de concentrare a rinichilor, excreția unei substanțe radioopace de către rinichi poate fi determinată clar pe urograma perfuziei Urografia cu perfuzie Urografia perfuzabilă efectuată cu o cantitate crescută de agent radioopac ( ml soluție % de amidotrizoat de sodiu sau altă substanță trihidric diluată în ml soluție izotonă de clorură de sodiu sau soluție de glucoză %) are avantaje și dezavantaje Modificarea perfuziei excretoare capitolul urografia este fezabilă în stadiile incipiente ale insuficienței renale și permite în astfel de cazuri obținerea unei imagini mai clare a sistemului pelvicaliceal decât cu urografia excretor convențională Cu toate acestea, este posibil să se judece capacitatea funcțională a rinichilor în funcție de rezultatele urografiei prin perfuzie doar relativ În plus, nu permite obținerea unei evaluări obiective a activității tonice și cinetice a tractului urinar superior, deoarece o cantitate mare de substanță radioopacă sinusală ca urmare a poliuriei duce la creșterea capacității sistemului pelvicaliceal și la hipotensiune arterială ale ureterelor În cazul ocluziei acute a tractului urinar superior, absența unei imagini a sistemului gambei și gambei pe urograma excretoră nu indică întotdeauna o funcție renală pierdută iremediabil; un astfel de rinichi nu poate fi numit ^funcţional , termenul de "blocare renală" este mai potrivit Dacă înainte de colica renală funcția rinichiului a fost bună, atunci cu ocluzie acută, așa-numitul rinichi nefuncțional își păstrează funcția Absența eliberării unei substanțe radioopace este un factor pozitiv, o reacție de protecție care protejează organul de leziuni semnificative Acest lucru perturbă fluxul venos din rinichi și crește umflarea țesutului interstițial Ca urmare a presiunii intrapelvine puternic crescute, substanța radioopacă, care a intrat în rinichi cu sânge, este rapid îndepărtată de ea prin vasele dilatate ale zonei juxtamedulare și prin anastomoze arteriovenoase, fără a pătrunde în glomerulii substanței corticale Prin urmare, sistemul pelvicaliceal nu este contrastat De obicei, la înălțimea colicii renale, toți pacienții au o nefrogramă Pentru a identifica o creștere a densității umbrei rinichiului, ar trebui să comparați imaginea de ansamblu cu urogramele ulterioare Identificarea umbrei parenchimului renal incepe din momentul in care capilarele sunt umplute cu o substanta radioopaca După îndepărtarea obstrucției la scurgerea urinei și normalizarea presiunii intrapelvine, eliberarea unei substanțe radioopace în timpul urografiei excretorii nu are loc imediat, ci pe măsură ce edemul interstițial este eliminat Dacă imaginea sistemului pielocaliceal dilatat apare la câteva ore după colica renală, atunci acesta este un semn de prognostic slab care indică pierderea capacității aparatului fornic de a reabsorbi urina, precum și eliberarea unei substanțe radioopace în timpul Urologie ocluzia persistentă nu indică restabilirea abilității funcționale a rinichiului, ci pierderea potențialului său de rezervă și deteriorarea aparatului fornic Acest lucru se va manifesta în viitor printr-o deteriorare a funcției renale Pe urogramele excretorii, cu o funcție excretoare satisfăcătoare a rinichilor, sistemul pelvicaliceal nu este uneori identificat clar Cu toate acestea, acest lucru nu indică întotdeauna o funcție insuficientă, dar poate fi explicat prin faptul că aceleași sisteme enzimatice ale rinichilor sunt implicate în procesul de reabsorbție și excreție activă a diferitelor substanțe In astfel de cazuri apare actiunea lor competitiva, cand reabsorbtia unor substante inhiba reabsorbtia altora Datorită relației ontofilogenetice strânse dintre rinichi și ficat, starea funcțională a ficatului este foarte influențată de starea funcțională a rinichilor Deci, în cazul hepatopatiei, funcția de filtrare-reaborbion a rinichilor scade adesea și o umbră slabă a unei substanțe radioopace este detectată pe urogramele excretoare Acest lucru se observă atunci când preparatele radioopace sunt excretate de ficat cu capacitatea sa funcțională bună O bună contrastare a sistemului pielocaliceal pe urogramele excretoare depinde nu numai de conservarea parenchimului renal, ci și de varianta pelvisului, de funcția acestuia și de starea tractului urinar Cu tulburări funcționale, în funcție de structura pelvisului, pot apărea modificări de natură diferită în acesta Rezultatele urografiei excretorii sunt influențate de mulți factori, printre care un loc aparte îl ocupă efectele reflexe asupra rinichilor și tractului urinar atât de origine endogenă, cât și exogenă De exemplu, durerea, influențele mentale, aerocolia, temperatura scăzută a aerului inhibă excreția de către rinichi a agentului de contrast radioopac Dacă eliberarea sa târzie este asociată cu modificări patologice la nivelul rinichilor înșiși, atunci o imagine de contrast a tractului urinar poate fi obținută în imaginile târzii În funcție de obiectivele studiului și de starea funcției renale, în practica clinică se folosesc diverse modificări ale urografiei excretorii Toate studiile trebuie efectuate în prezența medicului curant capitolul Urologia excretorie ortostatică se efectuează în poziția verticală a pacientului, cel mai adesea pentru a determina gradul de mobilitate renală Adesea, mai ales cu o scădere a capacității de concentrare a rinichilor, imaginea tractului urinar pe urogramele excretoare este neclară În astfel de cazuri, este indicat să se recurgă la urografia compresivă Cu această modificare, urografia excretorie este combinată cu compresia ureterelor prin peretele abdominal anterior, folosind un dispozitiv special sub forma unei centuri negative cu raze X sau bile pe o masă cu raze X Acest lucru realizează o anumită stază a urinei în tractul urinar superior și îmbunătățește contrastul imaginii Cu toate acestea, cu urografia de compresie, o încălcare a urodinamicii reduce valoarea studiului și, prin urmare, în scopuri de diagnostic, fotografiile sunt făcute nu numai în timpul compresiei, ci și înainte și după aceasta pentru a determina starea naturală a tractului urinar De mare valoare este urografia cu perfuzie, care este indicată în special la examinarea pacienților aflați în stadiile incipiente ale insuficienței renale Pacientului i se injectează intravenos o doză relativ mare de substanță radioopace, dar la o concentrație mult mai mică (preparat de triiodură - % diluat în ml soluție izotonă de clorură de sodiu sau soluție de glucoză %) Soluția se injectează în - minute prin picurare La copiii cu funcție renală redusă se utilizează și urografia cu perfuzie Agenții de contrast (în doză de ml la kg greutate corporală) se amestecă cu aceeași cantitate de soluție de glucoză % și se injectează intravenos timp de - minute Prima poză este făcută în al -lea minut de administrare a medicamentului, timpul pentru fotografiile ulterioare este determinat de medicul care efectuează studiul Urografia excretorie este cea mai fiziologică metodă de examinare cu raze X în urologie, cu ajutorul căreia se determină starea anatomică și funcțională a rinichilor, a tuturor părților tractului urinar și se obțin informațiile cele mai valoroase pentru diagnosticul majorității bolilor ale organelor genito-urinale Urografia excretorie modernă, de regulă, oferă o imagine suficient de clară a tractului urinar, ceea ce evită utilizarea ureteropielografiei retrograde Contraindicațiile oricărei modificări a urografiei excretorii sunt șoc, colaps, insuficiență renală decompensată, manifestată prin Urologie hiperazotemie, boală hepatică severă cu funcționare afectată, hipertiroidism, sensibilitate crescută la iod, hipertensiune în stadiul de decompensare Ureteropie retrogradă În ultimii ani, indicațiile pentru ureteropielografie retrogradă sunt limitate, se efectuează dacă este necesar să se clarifice diagnosticul Acest lucru se datorează introducerii în practică a urografiei prin perfuzie, o metodă mai fiziologică mai putin periculoase si oferind o imagine clara a sistemului pelvicaliceal Ureteropielografia retrogradă este indicată pentru diagnosticul de tuberculoză a rinichilor (permite depistarea precoce a modificărilor distructive la nivelul calicilor), cu necroză modulară, tumoră papilară a pelvisului și nefrolitiază urat, cu stricturi a segmentului ureteropelvin și a ureterului Metoda se bazează pe obținerea unei imagini cu raze X a tractului urinar superior prin umplere retrogradă cu o substanță renkenocontact Pentru aceasta se folosesc agenți radioopaci lichizi (iotromid, amidotrizoat de sodiu) și gazoși (oxigen, mai rar dioxid de carbon) În funcție de obiectivele studiului, cateterul ureteral (de preferință nr ) se introduce la diferite înălțimi ( - cm pentru ureteropielografie, cm pentru pielografie) Poziția cateterului este controlată folosind o imagine de ansamblu, iar în prezența unui convertor electro-optic, folosind un ecran de televizor Se injectează lent prin cateter - ml dintr-o substanță radioopacă, în funcție de forma și volumul sistemului pelvicaliceal al rinichiului, care sunt determinate prin ecografie sau printr-o urogramă excretorie Prezența medicului curant este importantă, deoarece durerea în zona rinichilor care apare odată cu introducerea unei scale radioopace indică redistribuirea pelvisului și a calicilor și posibilitatea de reflux pelvico-renal Cu o pielografie efectuată corect, apariția refluxului este un semn al unui proces patologic în rinichi La interpretarea ureterogramelor retrograde, trebuie acordată atenție modificării poziției și structurii anatomice a tractului urinar superior, natura urodinamicii, care poate fi judecată după gradul de golire a pelvisului și ureterului (Figura ) Pentru diagnosticul calculilor radionegativi se efectuează ureteropielografia retrogradă cu un agent de contrast de concentrație scăzută capitolul sau cu un gaz, de obicei oxigen, care se injectează în pelvis în cantitate de - ml Pe fundalul unui gaz care are o permeabilitate ridicată la raze X, o piatră negativă pentru spumă este determinată ca umbră, iar pe fundalul unei substanțe lichide de cooprast - ca defect de umplere Ureteropislografia retro roі rad bilaterală simultană este permisă numai în cazuri excepționale, când este necesară ex- după indicii vitale, este dificil de rezolvat problema naturii schimbării în rinichi și tractul urinar superior Contraindicații la ureteropielografia retroiradă planificată: inflamație acută la nivelul organelor genitale masculine, tractului urinar inferior și superior, rinichi, hematurie totală Cu mare grijă, acest studiu ar trebui efectuat cu scurgerea afectată a urinei din pelvis După încheierea studiului, pentru scurgerea substanței radioopace și a urinei, trebuie trecut un cateter în pelvis și lăsat acolo câteva ore Cu pielografia retrogradă, chiar și modificările distructive minore ale calicilor, papilelor, pelvisului și ureterului sunt clar detectate Cu toate acestea, această metodă nu este fiziologică Necesitatea cistoscopiei și cateterizării ureterului, riscul de reflux pelvi-ureteral și dezvoltarea pielonefritei limitează utilizarea ureteropielografiei retrograde, UE este utilizată numai în cazurile în care metodele mai fiziologice nu sunt fezabile sau nu oferă suficiente informații Capacitățile tehnice moderne fac posibilă realizarea pyelorentgeіyus- Orez Z I Uretropelogramă retrogradă în stânga copiați folosind un tub intensificator de imagine, precum și observați Urologie pentru urodinamică pe un ecran de televiziune atât cu urografie excretorie cât și cu pielografie retrogradă Cele mai grave complicații ale ureteropielografiei retroirade sunt asociate cu o creștere a presiunii intrapelvine care duce la reflux, diskinezie a tractului urinar superior, dezvoltarea pielonefritei acute, inclusiv perforarea rinichiului sau a ureterului Pentru a preveni complicațiile în timpul cateterizării ureterului, cateterul nu trebuie introdus mai mult de - cm Cantitatea de substanță radioopacă concentrație - % nu trebuie să depășească - ml, ceea ce corespunde capacității normale a pelvisului Având grijă atunci când se efectuează ureteropielografie retrogradă, se obține o imagine clară a sistemului pelvicaliceal, ceea ce face posibilă evaluarea structurii tractului urinar superior Pieloureterografia antegradă La ureterografia antegratorie se injectează o substanță radioopacă în pelvisul renal prin puncție lombară percutanată sau prin drenaj pielostomie (nefrostomie) (fig ) Această metodă a devenit mai utilizată în ultimii ani, când a fost introdusă în practică puncția pelvisului sub ultrasunete Orez Puncția pelvisului renal pentru pielografie antegradă (schemă) Control Pielografia percutanată antegradă este indicată atunci când alte metode de examinare urologică nu permit recunoașterea bolii rinichilor și a tractului urinar superior Acest lucru se aplică unor astfel de boli în care nu există excreția unei substanțe radioopace de către rinichi pe urograma excretoare, iar pieloureterografia retrogradă nu poate fi efectuată din cauza capacității mici a vezicii urinare și/sau a obstrucției ureterului (pietra, strictura, obliterare) , etc ) Și totuși mărturia Capitolul Examinarea unui pacient urologic la pielourografia percutanată antegradă sunt limitate, uneori utilizarea acestei metode este plină de leziuni ale rinichilor, vaselor mari și organelor de frontieră Erorile sunt, de asemenea, posibile în interpretarea pielogramelor, atunci când, cu cavitatea sau caliciul "închis", acul intră într-una dintre cavitățile izolate, iar umbra unei singure formațiuni este dezvăluită pe radiografie Această metodă este indicată atunci când, conform urografiei excretorii cu un rinichi nefuncțional, este necesar să se determine cu exactitate nivelul și amploarea stricturii ureterale, precum și gradul de obliterare a acesteia, ceea ce este important pentru a decide operația propusă Pielouretrografia antegradă, efectuată cu introducerea unei substanțe radioopace în pelvis prin drenaj pielostomie (nefrostomie), face posibilă aprecierea stării morfologice și funcționale a tractului urinar superior: dimensiunea pelvisului și a calicilor, tonusul acestora, gradul de încălcare a trecerii urinei din pelvis prin ureter și cauzele acesteia Vă permite să identificați calculii, locația și amploarea stricturii ureterului, precum și să rezolvați problema posibilității de a elimina drenajul pielostomiei (nefrostomiei), dacă și-a îndeplinit sarcina Pentru a obține o imagine fidelă a dimensiunii și formei sistemului pieloliceal și o idee a tonusului ureterului, atunci când se efectuează pieloureterograssy antegrad, trebuie evitată hiperdistensia pelvisului, deoarece deschiderea pelvinului segmentul ureteral depinde de presiunea postprag intrapelvin Depășirea acestuia provoacă închiderea segmentului Cu o creștere bruscă a presiunii intrapelvine, apar refluxuri pelvico-renale și riscul de pielonefrită Odată cu introducerea lichidului radioopac prin drenaj, pacientul nu trebuie să experimenteze durere sau greutate în regiunea lombară, ci trebuie să simtă trecerea lichidului prin ureter Pentru a evita o creștere bruscă a presiunii intrapelvine, substanța radioopac trebuie injectată cu o seringă fără piston În astfel de cazuri, intră în bazin sub gravitație (tubul de drenaj și seringa sunt instalate vertical), iar când se atinge presiunea de prag, umplerea bazinului se oprește Umplerea etanșă a ureterului cu lichid radioopac nu poate fi echivalată cu o bună capacitate funcțională a tractului urinar superior Apariția urinei în seringă indică Urologie despre intrarea acului în pelvis sau caliciu; În acest caz, se poate măsura presiunea intrapelvină, ceea ce este deosebit de important la pacienții cu transformare hidronefrotică Apoi, o parte din urină este aspirată și o substanță radioopace este injectată prin ac într-o doză puțin mai mică decât cantitatea de urină aspirată Se face o radiografie La sfârșitul studiului, întregul conținut al pelvisului este aspirat și se injectează în el o soluție de antibiotice Dacă este indicat, oxigenul poate fi utilizat ca agent radioopac pentru pieloureterografia antegradă Ghidarea cu ultrasunete facilitează foarte mult puncția pelvisului Nieloureterografia antegradă cu introducerea unei substanțe radioopace printr-o pielo- sau nefropielostomie este considerată o manipulare simplă din punct de vedere tehnic De regulă, se efectuează pentru monitorizarea postoperatorie a sistemului pielocaliceal al rinichiului și ureterului operat Urotomografie Tomografia este un studiu cu raze X strat cu strat, cu ajutorul căruia se selectează o proiecție a unui strat și se stochează pe film din proiecția tuturor straturilor succesive ale obiectului fotografiat Gradul de absorbție a razelor X în diferite medii depinde de densitatea mediului și de grosimea stratului prin care trec razele X În plus, absorbția depinde și de calitatea (lungimea de undă) a razelor X Cu cât lungimea de undă este mai mică (cu atât radiația este mai puternică), cu atât absorbția este mai mică și invers, razele X cu lungime de undă lungă (moale) sunt mai absorbite Prin urmare, cercetătorii s-au confruntat cu sarcina de a "transporta" raze X cu cea mai mică pierdere pentru obiectul studiat Cu alte cuvinte, era nevoie de a obține imagini strat cu strat care să elimine umbrele create de alte straturi de același volum și să facă posibilă obținerea unei imagini a structurii dincolo de limitele capabilităților radiologice convenționale Secțiunea rinichilor care trece prin hiatus, pelvis și parenchim renal este considerată secțiunea principală pentru tomografie În plus, se realizează altele suplimentare prin , - cm Când se efectuează tomografie în timpul cursului ventrodorsal al fasciculului de raze X, trebuie avut în vedere că, deși rinichiul stâng este puțin mai mare decât cel drept, umbra acestuia pe tomogramă poate fi egală cu umbra rinichiului drept sau poate fi capitolul Mai puțin Acest lucru se explică prin faptul că pielea stângă este situată mai aproape de peretele din spate al corpului Dacă nu există o imagine clară pe tomograma obținută în poziția pacientului pe spate, atunci studiul se efectuează în poziția pacientului pe stomac sau pe lateral Cu un studiu de nolipoziție, este posibilă prezentarea unei imagini tridimensionale a unui organ în două proiecții, ceea ce este important pentru diagnosticul topic Tomografia panoramică vă permite să determinați dimensiunea, forma și locația rinichilor, să eliminați suprapunerea gazelor intestinale, să diferențiați o tumoare renală de o formațiune extrarenală, pietrele adevărate ale sistemului urinar de cele false și adesea identificați urati cu "reparații" Nu este necesară pregătirea specială a pacientului pentru tomografie Pentru o vizualizare mai clară a umbrei parenchimului renal, raze X [substanță trasantă (nefrotomografie) este injectată direct în fluxul sanguin înainte de tomografie Este deosebit de bine posibil să se diferențieze tumora nopții de chistul solitar și policistoză: umbrele lor sunt mai puțin intense decât umbra parenchimului renal și au contururi mai uniforme Tomografia este combinată cu urografia excretorie și pielografia retrogradă pentru a stabili localizarea calculilor, mai ales când caliciile sunt proiectate unul peste altul, sau caliciul pe pelvis - pentru a distinge diverticulul caliciului de cavitatea tuberculoasă De asemenea, se efectuează simultan cu pneumoretroperitoneul pentru diagnosticul diferențial al neoplasmelor rinichilor și spațiului retroperitoneal și detectarea unei tumori sau hiperplazie a glandei suprarenale Tomografia este combinată cu pneumocisto- și pneumopstricistografie pentru a diagnostica o tumoră a vezicii urinare și Prostată Acest lucru vă permite să identificați contururile vezicii molare și să vizualizați tumora, să clarificați adâncimea locației sale și amploarea leziunii Alături de avantaje, tomografia are o serie de dezavantaje semnificative asociate cu necesitatea efectuării unei serii de tomograme (datorită cărora doza de raze X crește) din cauza grosimii mici a stratului alocat, precum și a locației rinichii în unghi față de planul frontal al corpului și la diferite niveluri unul față de celălalt O nouă metodă de tomografie, sonografia, se caracterizează prin unghiuri mici de balansare ale tubului cu raze X și o grosime mai mare Urologie stratul selectat Sonografia dezvăluie o zonă a obiectului, și nu un strat subțire, ca în gompi-rafia Această metodă este eficientă în studiul unor părți ale scheletului, sistemului biliar, rinichilor și tractului urinar superior Datorită grosimii mai mari a stratului selectat, imaginea organelor sau a elementelor scheletului de pe zonograme se dovedește a fi integrală și clară, în timp ce umbrele care interferează sunt "pătate" Cu o scădere a unghiului de balansare a sistemului, acelea la trecerea de la tomografie la zonografie, grosimea stratului selectat crește proporțional La trecerea de la unghiul de balansare minim la maxim al tubului, grosimea stratului clar distins crește de aproximativ ori cu "untul" circular și de ori cu liniar Principalele indicații pentru ecografie sunt: dificultăți în analiza imaginilor de anchetă și urogramelor din cauza umbrelor interferente, precum și presupunerea unui proces patologic în rinichi cu modificarea dimensiunii, formei și contururilor acestuia Nu este nevoie de imagini orientative în straturi înainte de introducerea unei substanțe radioopace, precum și pentru măsurarea corpului pacientului atunci când se calculează nivelul locației rinichilor Nivelul de tăiere la un pacient cu greutate corporală normală este de cm față de planul mesei, la pacienții subțiri este de cm, la pacienții obezi este de - cm Tomografia Compoger Cu CT, imaginea disponibilă pentru analiză este afișată pe ecranul de afișare Spre deosebire de o imagine convențională cu raze X în umbră, aceasta conține informații cantitative despre densitatea țesuturilor situate în planul studiat În practica urologică, CT este utilizat pentru diagnosticarea formațiunilor volumetrice ale rinichilor, neoplasme ale vezicii urinare, glandei prostate, boli polichistice, pietre la rinichi etc Aceasta este cea mai precisă dintre metodele neinvazive pentru determinarea volumului țesuturilor și organelor Numărul mediu de erori în măsurarea volumului rinichiului este de , %, rezoluția este de , - , cm, acuratețea diagnosticului este de % CT a primit cea mai mare utilizare în detectarea formațiunilor oncologice, determinarea localizării tumorii, a prevalenței acesteia, în evaluarea radicalului (tm) al operației efectuate și a remisiunii tumorii sub influența terapiei cu duș, precum și în detectarea megastazelor Metoda este foarte sensibilă în diagnosticul diferențial al unei tumori și al unui chist renal Dimensiunea minimă a unei tumori renale detectabile este de cm, chistică capitolul formațiuni de până la , cm CT are o acuratețe diagnostică ridicată în depistarea tumorilor suprarenale la pacienții cu hipertensiune arterială de etiologie necunoscută Această metodă joacă un rol important în diagnosticul diferențial al tumorii papilare a pelvisului și a nefrolitiazelor cu urati, precum și a leziunii renale Una dintre zonele în care obținerea unei imagini anatomice și topografice precise a organelor și sistemelor prin metode convenționale prezintă dificultăți semnificative este cavitatea pelviană, care este limitată de ligamente puternice, structuri osoase și mușchi dezvoltați Cu un proces tumoral în organele de gaze mici, se remarcă infiltrarea fibrelor, mușchilor, implicarea organelor adiacente etc O evaluare obiectivă a naturii leziunii, răspândirea tumorii, leziunile metastatice ale ganglionilor limfatici vă permite să dezvoltați un plan de tratament rațional, să controlați radicalitatea intervenției chirurgicale și eficacitatea metodelor conservatoare de terapie Pentru prima dată în practica străină și internă, N A Lopatkin și colab a prezentat rezultatele utilizării CT pentru tumorile vezicii urinare și de prostată și a evaluat capacitățile acesteia (Fig , ) Vă permite să identificați o tumoare a vezicii urinare și răspândirea acesteia intra- și extravezicală, precum și deteriorarea ganglionilor limfatici pelvieni În unele cazuri, o mică tumoră a vezicii urinare, detectată în timpul cistoscopiei, este doar o mică parte a tumorii, localizată în principal în țesutul adipos Dimensiunea minimă a unei tumori a vezicii urinare detectată prin CT a fost de , x , x , cm În cancerul vezicii urinare, această metodă are o importanță deosebită în evaluarea eficacității tratamentului conservator, deoarece face posibilă identificarea dinamicii regresiei tumorale cu mare precizie Hiperplazia benignă de prostată se caracterizează prin omogenitatea structurii prostatei, prezența unui defect de umplere în formă de cupolă în cavitatea vezicii urinare Cu un abces al glandei prostatei, zonele cu o densitate brusc redusă sunt determinate în țesutul său În prostatita cronică, s-au observat deformarea veziculelor seminale și o creștere a densității țesutului adipos paraprostatic Recent, în urologie, precum și în alte domenii ale medicinei clinice, au fost utilizate cu succes noi metode - CT și rezonanța nucleară magnetică Metodele sunt absolut netraumatice, relativ inofensive, nu sunt asociate cu introducerea de substanțe sau instrumente în organism Urologie Orez Tomografia computerizată chist rinichiului drept Orez Computer tomogramă Tumora rinichiului drept din exterior, vă permite să obțineți rapid rezultate - o imagine a oricăror organe, inclusiv a sistemului genito-urinar la orice adâncime Metodele sunt deosebit de valoroase în recunoașterea bolilor tumorale Urochimografie Urochimografia constă în studierea contractilității tractului urinar superior cu ajutorul unui grătar chimografic mobil situat între subiect și filmul cu raze X Studiul vă permite să determinați direcția undei de contracție și amplitudinea acestei contracții Ritmul de contracție este determinat de lățimea dinților și lungimea adânciturii dintre ei Cu contracția ritmică, pe benzile adiacente ale urokimogramei se observă același număr de dinți și aceeași distanță între interceptări După înălțimea dinților, se poate aprecia amplitudinea contracției, care în condiții normale este de - mm Pentru hiperkinezia tractului urinar superior, dinții mai înalți sunt caracteristici, pentru atonie - absența lor În legătură cu introducerea în practică a pielo-ureteroscopiei de televiziune cu raze X și a urocinemului, valoarea urokimografiei a scăzut semnificativ Urokinematografia a devenit larg răspândită ca metodă de diagnosticare a bolilor urologice, ceea ce face posibilă studierea funcției motorii a tractului urinar contrastat folosind nori cu raze X și filmare De obicei, cinematografia este efectuată în timpul execuției excretorii Capitolul Examinarea unui pacient urologic urografie, cistografie micțională și pielografie retrogradă Vizionarea filmului vă permite să studiați în detaliu funcția motorie a tractului urinar Urocinematografia este de mare importanță pentru depistarea tulburărilor urodinamice, în special a refluxului vezicoureteral-pelvin Pneumoren, pneumore presacral roperitoneu, ivmoperistografie Aceste metode sunt folosite pentru a identifica contururile externe ale rinichilor, glandelor suprarenale, vezicii urinare și prostatei Pneumorenul constă în introducerea de oxigen sau dioxid de carbon în spațiul perirenal prin intermediul unei puncție lombară, a cărei tehnică este similară cu cea a blocării pararenale De la ml (copii) la ml (adulți) de oxigen sau dioxid de carbon sunt injectați lent prin ac în țesutul perirenal Doza de gaz injectat la copii este determinată de vârsta lor: până la an - - ml, de la an la ani - - ml, de la la ani - - ml și de la la ani ani - - ml Radiografiile sunt efectuate la minute după terminarea injecției Având în vedere dezvoltarea slabă a țesutului perirenal, dimensiunea mare a rinichilor la copii, în special la copii mici, utilizarea pneumorenului poate provoca complicații severe, prin urmare, în urologia pediatrică, se preferă g presacral și nevmoretroperitoneu În pneumorethropsrygonum presacral, gazul este injectat în țesutul presacral lax, asociat cu diferite straturi ale spațiului retroperitoneal Perineul se puncționează cu un ac lung într-un punct cu cm anterior de vârful coccisului, sub controlul unui deget introdus în rect în poziția genunchi-cot a pacientului Injectând continuu o soluție de novocaină, acul este trecut la o adâncime de - cm și - , litri de oxigen sunt injectați lent prin acesta, după care pacientul este așezat cu grijă pe stomac Cercetări I'schitgenografichesky se efectuează în ^ - min Contraindicațiile absolute ale studiului sunt starea generală gravă a pacientului, insuficiența cardiovasculară decompensată, bolile inflamatorii acute ale regiunii anale, țesutul presacral și retroperitoneal, toxicoza capilară, reducerea coagulării sângelui, forme severe de ateroscleroză Relativ Urologie contraindicații puternice: varice ale rectului și pelvisului, forme severe de hipertensiune arterială Pnevmoregroperitoneul vă permite să obțineți o imagine a contururilor rinichilor, glandelor suprarenale, care este deosebit de valoroasă în recunoașterea tumorilor glandelor suprarenale și spațiului retroperitoneal Vizibilitatea studiului crește atunci când este combinată cu urografia excretor, uregeropielografia retrogradă tomografie, angiografie Cu pneumopericistografie se injectează - ml oxigen în țesutul perivesical prin puncție suprapubiană sau perineală O imagine clară a pereților vezicii urinare poate fi obținută prin combinarea rafiei pneumoperiniste cu cistografia Angiografie renală (vasografie) Vasografia rinichilor este metoda cea mai informativă care vă permite să obțineți maximum de informații necesare într-un singur studiu Este utilizat nu numai în diagnosticarea bolilor, ci și pentru alegerea tacticilor de tratament, a metodei și a naturii tratamentului Aortografia gran-lombară se realizează prin puncția aortei din partea lombară La noi, arteriografia renală a fost pusă în practică în de către N A Lopatkin În prezent, aortografia translombară este rar utilizată, aortografia transfemurală Seldinger este utilizată pe scară largă, atunci când artera femurală este perforată cu un ac special la - cm sub ligamentul pupart, cu un conductor metalic prin ea, iar un cateter angio-reumatic prin acesta până la nivelul de scurgere din arterele renale aorte (mijlocul corpului C) O substanță radioopacă este injectată automat prin cateter cu o seringă Cu arteriografia renală, sunt dezvăluite patru faze ale circulației substanței radioopace în rinichi: - arteriograma când aorta, arterele renale și ramurile lor sunt umplute; - nefrograma, cand se determina tesutul dens al parenchimului renal; - venograma care dezvăluie principalele vene renale; - urograma excretorie Astfel, această metodă permite dezvăluirea stării morfologice și funcționale a rinichilor și a tractului urinar superior (Fig ) capitolul Indicațiile pentru angiografia renală sunt următoarele: - suspiciune de tumoră renală; - necesitatea de a diferenția o tumoare renală de un chist; - hematurie de etiologie necunoscută; - hidronefroză pentru a determina siguranța parenchimului renal și a identifica un vas suplimentar; - hipertensiune arterială de etiologie necunoscută; - stabilirea genezei hipertensiunii nefrogenice (stenoze, anevrism, modificări aterosclerotice la nivelul arterei renale); - nefroptoză; - uberculoză renală, când pre- rezecția acestuia este necesară, Fig Arteriograma renală - Tumori ale glandei suprarenale In ultimii ani s-au extins semnificativ indicatiile pentru angiografie Eu il folosesc! nu numai în scopuri de diagnostic, ci și pentru alegerea tacticii terapeutice, a metodei și a naturii terapiei, de exemplu, în caz de nefrolitiază de cerb sau de calculi multiple la calice, când este de așteptat rezecția unui segment de rinichi și date despre arhitectura vasculară ale acestui organ sunt necesare Arterele renale pleacă din aortă la nivelul vertebrei LI Lungimea arterei renale variază de la , la cm, iar diametrul este de la , la , cm În % din cazuri, se împarte în ramuri - , cm de poarta rinichilor La % dintre pacienți - două ramuri, % - trei, % - patru ramuri Au fost examinați de rinichi și s-a constatat că arterele accesorii s-au ramificat în cazuri către segmentul superior și în către segmentul inferior Artera renală stângă s-a împărțit în două ramuri de de ori De ori pentru trei, de ori pentru patru ramuri sau mai multe Arterele accesorii din stânga la segmentul superior au fost observate de ori, în partea inferioară - Pe lângă aortografia de sondaj, se mai folosește și arteriografia renală selectivă (Fig ) Are avantaje și dezavantaje 'V | hinch ia Urologie Administrarea selectivă a unei cantități relativ mici de lichid radioopac îmbunătățește semnificativ imaginea ramurilor mici ale arterei renale datorită distribuției sale uniforme în toate ramurile și sporește contrastul parenchimului renal: nu există straturi de umbre ale vaselor de organele învecinate pe arteriograme Cu toate acestea, datorită faptului că există diverse opțiuni pentru originea arterelor renale din aortă, o imagine care schimbă imaginea obișnuită poate fi obținută pe fammamas artero-selective Un defect de umplere din cauza neumplerii unei artere segmentare are de obicei limite clare, dar poate fi și neclară Dacă astfel de arteriograme sunt interpretate greșit, defectele de umplere pot fi confundate cu o tumoare avaiculară, un chist renal sau un infarct renal Cu cateterizarea selectivă a unei artere, se poate observa o creștere a modelului vascular pe arteriogramă și în nefro- Orez Arteriograma renală selectivă faza logică - creștere-umbre în această zonă a rinichiului O astfel de imagine cu raze X fără o aortografie preliminară poate fi confundată cu o tumoare la rinichi Prin urmare, arteriografia selectivă ar trebui utilizată numai după aortografia de sondaj Un studiu vasografic, început cu o aortografie de sondaj, vă permite să vă faceți o idee despre tipul arterelor renale principale Acest lucru este important pentru arteriografia selectivă ulterioară, precum și pentru a decide asupra unei operații de economisire a organelor, pentru evaluarea procesului patologic în organul afectat și a stării rinichiului contralateral și pentru determinarea prezenței sau absenței metastazelor tumorale Într-un studiu, faza urofagiană capitolul aortografia vă permite să vă faceți o idee despre starea sistemului pielocaliceal al rinichilor și al ureterelor Odată cu introducerea suplimentară a unei cantități mici de substanță radioopace, se obține o imagine combinată a sistemului vascular și a tractului urinar superior, ceea ce este important în detectarea anomaliilor vasorenale (sindrom Froley și altele asemenea) Tehnica de efectuare a venografiei renale este identică cu cea a veiocavografiei, dar în vena cavă inferioară se introduce un cateter vascular cu capăt arcuit După îndepărtarea conductorului metalic prin avansarea cateterului prin vena cavă inferioară, se va putea introduce capătul curbat în vena renală din partea dorită Pentru a obține o imagine bună a venei renale, - ml agent radioopac este suficient (Fig ) Venografia selectivă renală este indicată pentru o tumoră a rinichiului, cu diferite forme de hipertensiune arterială, cu suspiciune de hipertensiune renală venoasă ii, un simptom frecvent al căruia este varicocelul Dacă este necesar, venografia renală este combinată cu venotometria Presiunea arterială în vena cavă inferioară variază de obicei între și ml coloană de apă, în venele renale - de la la ml apă Artă Studiul flebologic al rinichilor este acum din ce în ce mai utilizat nu numai pentru bolile venelor renale, ci și ca test de diagnostic diferențial pentru hipertensiunea arterială de orice etiologie Arteriografia pelviană este utilizată pentru a recunoaște neoplasmele organelor mici ta-sa Conform metodei de execuție, acest studiu este similar cu arteriografia gran-femurală, metoda vă permite să vă faceți o idee despre localizarea tumorii Orez Venograma renală (normală) Urologie și gradul de germinare a peretelui vezicii urinare și a țesuturilor înconjurătoare Această metodă este indicată pentru determinarea stadiului cancerului vezicii urinare, prostatei, precum și a gradului de infiltrare canceroasă a țesutului perivesical și a organelor învecinate Așa se stabilește cauza stazei venoase în regiunea pelviană și extremitățile inferioare, se recunoaște tromboza, localizarea și extinderea acesteia în venele pelvine mari În venografia pelviană se injectează o substanță radioopacă intravenos (în venele femurale, în venele dorsale profunde și superficiale sau în corpurile cavernoase ale penisului) sau intraos (în măduva osoasă a ramurilor orizontale ale oaselor pubiene sau trohanterelor femurale) Limfadenoangiografia pelvisului și a spațiului retroperitoneal este utilizată pentru a detecta metastazele tumorilor maligne ale organelor genito-urinale din ganglionii limfatici Preparatele de ulei (iodolipol *, etinilestradiol) sunt utilizate ca substanță radioopace, care sunt injectate foarte lent în vasele limfatice din spatele piciorului La o limfadenoangiogramă normală, ganglionii limfatici pot avea o dimensiune și o formă diferită Umbra ganglionului limfatic neschimbat este omogenă Interpretarea limfadenoangiogramelor este dificilă în procesele inflamatorii acute și cronice la nivelul ganglionilor limfatici Complicații posibile: embolie grasă pulmonară, limfangite și limfadenită Prevenirea complicațiilor este respectarea strictă a metodologiei de cercetare: administrarea lentă a medicamentului numai în vasul limfatic (și nu în vasul venos), controlul cu raze X a plămânilor după studiu, precum și administrarea profilactică a antibioticelor Cistografie Cistografia poate fi descendentă (cu urografie excretorie) și ascendentă (retrogradă) (Figura ) Cele mai frecvent utilizate tipuri de cistografie retrogradă • Cistografia cu o substanță lichidă radioopace poate evidenția diverticul vezicii urinare, calculul radioopac, tumora, anomaliile de dezvoltare, traumatisme, tuberculoza vezicii urinare și multe altele • Cistografia cu substanta gazoasa radioopaca (oxigen) este indicata pentru calculul vezical negativ cu raze X, hiperplazia benigna de prostata (adenom) capitolul Orez Cistograma ascendentă a unui băiat (normal) • Cistografia cu contrast combinat cu un agent radioopac lichid și oxigen (introducerea a ml dintr-o soluție de % dintr-un agent radioopac lichid în vezică, apoi - ml oxigen) evidențiază hiperplazie benignă (adenom) și cancer de prostată, tumoră și pietre ale bulei urinare (Secara ) • Cistografia sedimentară se efectuează prin introducerea în vezică a - ml dintr-o suspensie - % de sulfat de bariu, iar după spălare după - de minute, - ml oxigen Metoda face posibilă obținerea unei imagini a unei tumori a vezicii urinare, deoarece sulfatul de bariu este reținut pe suprafața modificată a tumorii și este complet spălat de membrana mucoasă normală a vezicii urinare La copii, cistografia ascendentă este mai des combinată cu uretrografia, ceea ce face posibilă obținerea de informații suficient de complete despre tulburările urodinamice din tractul urinar inferior Pentru uretrocistografie se folosesc soluții de - % de substanțe care conțin iod și extrem de rar substanțe care formează gaze (formând oxigen, dioxid de carbon) Este recomandabil să efectuați această cercetare Urologie Orez Ilerplazia benignă (adenom) a prostatei imagistica sub controlul unui convertor electron-optic sau utilizarea cistouretrografiei cu cadru mare Contraindicație la pielografia retrogradă - boli inflamatorii acute ale organelor genito-urinale uretrografie Uretrografia este descendentă (micpionică) și ascendentă Se recomandă utilizarea ambelor tipuri de acest studiu Indicații: afectarea sau boala uretrei Studiul se efectuează în poziția pacientului pe spate, în timp ce piciorul stâng este îndoit și retras spre exterior, iar piciorul drept este extins Penisul este tras paralel cu coapsa stângă astfel încât umbra uretrei contrastate să fie proiectată pe țesuturile moi ale coapsei Cu uretrografia retrogradă se injectează în uretră o substanță radioopacă cu o seringă Janet In cazul uretro-rasriei mikpionice (antegrada), se face o poza in momentul urinarii De obicei, acest studiu este etapa finală a urografiei excretorii (după pistorirafia descendentă) sau a cistografiei ascendente cu lichid radioopac Capitolul , Examinarea pacientului urologic Genitografie Genitografia este o combinație de vasografie, epididimografie și veziculografie Vesiculografia (radiografia veziculelor seminale umplute cu un agent de contrast) vă permite să vă faceți o idee despre detaliile structurii lor anatomice, prezența și absența modificărilor distructive și a altor modificări ale acestora Metoda este indicată pentru tumora suspectată a veziculelor seminale, pentru diagnosticul de tuberculoză a veziculelor seminale și a prostatei, precum și pentru determinarea germinării unei tumori canceroase a prostatei și a colului vezicii urinare veziculograma ascendentă? se efectuează prin cateterizarea canalelor ejaculatoare sau prin puncția canalelor deferente Se folosesc în mare parte agenți de contrast uleios Odată cu introducerea unei substanțe radioopace prin canalul deferent în sens invers, se obține o imagine a epididimului ovarian (epididimografie) În unele cazuri, există indicații pentru angiografie (contrastând doar vasul deferent) Prostatografia Prostatografia se efectuează concomitent cu urografia excretorie, cistografia, psicografia, în care, pe lângă imaginile vezicii urinare, pot fi detectate contururile glandei prostatei dacă aceasta este mărită și iese în lumenul vezicii urinare Atunci când se efectuează prosgatografie prin transrsktalny sau puncție transsinală a glandei prostatei și introducerea unui agent de contrast în țesutul său, se obține de obicei o vizualizare pe termen scurt a glandei prostatei și a venelor din jur Metode de cercetare a radioizotopilor Utilizarea metodelor de indicare a radioizotopilor în urologie în scopul diagnosticării diferitelor boli a devenit acum foarte răspândită Cu ajutorul majorității metodelor radioizotopice, se obțin nu numai informații suplimentare despre starea funcțională și structurală a sistemului genito-urinar Urologie organe, dar și informații diagnostice originale care nu pot fi obținute cu ajutorul altor tipuri de cercetări Metodele de cercetare radioizotopice utilizate în prezent în urologie formează nouă domenii de diagnostic (Tabelul ) Tabelul Caracteristici generale ale metodelor de cercetare radioizotopice utilizate în urologie, în domeniile diagnosticului Obiectul informaţiilor de diagnostic de bază (direcţia diagnosticului) Metoda cercetării Preparate radiodiagnostice utilizate Starea circulației renale Renoangiografie radioizotopică directă mTc sau albumină marcată cu T Intensitatea secreției tubulare Renografia radioizotopică ( opțiune) Hipuran marcat cu ,I sau marcat cu Viteza de filtrare glomerulară Renografia radioizotopică (varianta ) mTc- sau mIn Dietshientri-aminopentacetat (DTPA) Starea funcțională a parenchimului renal Spinafie renală dinamică și statică Hipuran marcat cu sau , I Starea urodinamicii tractului urinar superior Renografia ralioizotopică, scintigrafie renală dinamică rafie hipuran marcat sau Starea urodinamicii vezicii urinare Uroflowmetrie radioizotopică Hipuran marcat cu sau , I Starea funcției de evacuare a glandelor paratiroide Scintigrafia glandelor paratiroide metionină marcată cu e Starea funcțională și structurală a glandelor suprarenale, testiculelor Scintigrafia glandelor suprarenale, testiculelor [ ] capitolul Sfârșitul mesei Obiectul informaţiilor de diagnostic de bază (direcţia diagnosticului) Metoda cercetării Preparate radiodiagnostice utilizate Prezența metastazelor tumorilor maligne ale organelor genito-urinare în creier Scintigrafie cerebrală mTc-pertechnetat la ficat Scintigrafie hepatică Au- sau mTc-coloidal în plămâni Scintigrafie pulmonară mTc-albumină la ganglioni Limfo-sintografie indirectă î și țesuturile sănătoase, continuă prin strictura până la peretele posterior al pelvisului și mai departe de-a lungul părții sale mediale marginile superioare și laterale sunt aduse în unghiul lateral inferior Totodată, din peretele posterior al bazinului se decupează un luciu semilunar de - cm lățime cu o bază A b V Orez VY-plastia segmentului ureteropelvin cu hidronefroză conform Foley: a - disecția ureterului și a pelvisului; c - vedere finală Urologie Orez Patchwork al segmentului pelvi-ureteral cu hidronefroză conform Calp-De Vird în modificarea lui Scardino-Prince a - disecția ureterului și tăierea lamboului din pelvis; b - sutura marginilor interioare ale lamboului și ureterului; c - sutura marginilor exterioare ale lamboului și ureterului, nefrostomie, intubație ureterală; d - furca finala la marginea inferioară a pelvisului Lamboul este pliat în jos și marginile sale sunt suturate cu marginile l ale ureterului, datorită căruia se formează un nou segment pelvi-ureteral cu lumen larg Toate operațiile de mai sus, în ciuda eficienței lor sigure, sunt acum relativ rare în multe instituții medicale, deoarece toți ochii au un număr semnificativ de limitări și dezavantaje, principala dintre acestea fiind lipsa de rezecție a zonei înguste Capitolul Hidronefroza Orez Plastie de rezecție a segmentului ureteropelvin cu hidronefroză conform Anderson-Hines: a - linia de incizie a pelvisului și ureterului; b - revaccinarea segmentului ureteropelvin modificat; c - anastomoza pelvisului și ureterului, nefrostomie, intubarea ureterului; d - vedere finală Cea mai frecventă și eficientă operație de hidronefroză cauzată de esrictura segmentului pelvis-ureteral este operația Anderson-Hynes ( nderson-Hynes, ), care constă în rezecția zonei îngustate cu impunerea unei anastomoze end-to-end între ureter și pelvis Cu un bazin mare, se poate efectua și rezecția acestuia (Fig ) O cauză frecventă a transformării hidronefrotice este un fascicul vascular suplimentar la polul inferior al rinichiului Operația de alegere într-o astfel de situație este rezecția zonei înguste a segmentului pelvi-ureteral cu efectuarea pielopielo- sau pieloureteroanastomozei antevasale (Fig ), care modifică raportul dintre vas și zona de ​segmentul pelvi-ureteral, ca urmare a căruia vasul se află în spatele anastomozei și nu îl comprimă Cea mai mare dificultate este tratamentul hidronefrozei cu bazin intrarenal și strictura extinsă a segmentului pelvi-ureteral în treimea superioară a ureterului În astfel de situații se poate folosi ureterocalicoanastomoza - operația Naywirth (Neuwirth, ) Ureterul tăiat în țesuturile sănătoase este suturat în caliciul inferior, fixându-l Urologie a b Orez Pieloureteroanastomoză antevazală: a - intersecția segmentului ureteropelvin deasupra vasului renal accesoriu; b - rezecția segmentului ureteropelvin și reanastomoza pelvisului și ureterului anterior vasului accesoriu la caliciu cu suturi interne și suturi externe la capsula renală (Fig ) Punctele critice ale acestei metode sunt dificultatea de fixare a ureterului în interiorul caliciului și posibila formare a unui fel de zgomot la locul anastomozei Sunt descrise cazuri de cicatrizare a polului inferior al rinichiului cu restenoză a ureterului De aceea, operația este completată cu o rezecție plană sau în formă de pană a parenchimului segmentului inferior Orez Ursterocalicoanastomoza conform lui Naiwirth: a - tăierea și rezecția ureterului, b - rezecția rinichilor cu implantarea ureterului în caliciul inferior I java Hidronefroza nopți cu selecția atentă a caliciului pentru anastomoză cu ureterul sau efectuați o operație dezvoltată de N A Lopatkin în , - pleterolateral ureteropielocalicoanastomoza (Fig ) Ureteroliza (izolarea ureterului și a segmentului ureteropelvin de aderențe) nu este în prezent utilizată ca o operație independentă pentru tratamentul hidronefrozei, deoarece îndepărtarea unei obstrucții externe nu elimină consecințele presiunii sale asupra peretelui ureterului În legătură cu compresia prelungită de către un țesut cicatricial sau un vas suplimentar în grosimea peretelui ureterului, Orez Ureteropyelocalicoanastomoza laterolaterală conform N A Lopatkin: n - mobilizarea pelvisului, ureterului și pediculului vascular; b - rezecția plană a jumătății mediale a segmentului inferior al parenchimului renal; d - suturarea marginilor ureterului disecat cu marginile sistemului pelvicaliceal deschis Urologie procesele sclerotice determinând îngustarea lumenului său În astfel de situații, este necesar să se combine ureteroliza cu rezecția zonei înguste, mai ales dacă după disecția adeziunii sau a șuviței pe peretele ureterului, "brazda de strangulare" este clar vizibilă În cele mai multe cazuri, după intervenția chirurgicală plastică reconstructivă pentru hidronefroză, pelvisul este drenat și zona segmentului pelvin ureteropelvin este atele Tubul de atelă este îndepărtat la - săptămâni după operație Drenajul nefrostomiei este îndepărtat din pelvis în momentul în care se restabilește scurgerea liberă a urinei pe ureter, care este determinată folosind pieloureterografia antegradă Pe termen lung, în - % din cazuri, după operații de conservare a organelor, se observă recidive ale stricturilor și sunt necesare operații repetate Odată cu dezvoltarea tehnicii endoscopice cu raze X, a devenit posibilă utilizarea metodelor endourologice minim invazive pentru tratamentul hidronefrozei: bougienage, dilatare cu balon și endotomie (disecție endoscopica) a stricturilor segmentului pelvi-ureteral și ureter folosind antegrad (percutanat) şi accese retrograde (transurstratale) Metoda cea mai justificată patogenetic de tratament endourologic al hidronefrozei este endotomia, în care rata de succes ajunge la % Bougieajul stricturii constă în extinderea acesteia printr-o schimbare succesivă a bugiei de calibru crescător de-a lungul corzii conducătoare sub controlul televiziunii cu raze X Plasarea balonului se realizează din punct de vedere tehnic în același mod ca și dilatarea vaselor de sânge cu balonul: sub controlul televiziunii cu raze X, semnele de contrast de spumă ale balonului sunt setate astfel încât gob sgrikgura să fie între ele, balonul este umplut cu un contrast diluat agent, iar pe măsură ce "talia" de pe balon este eliminată, se apreciază îngustarea Endotomia (endopielotomie, endoureterotomie) se efectuează sub control vizual printr-un endoscop special introdus în pelvisul renal sau ureter prin disecția longitudinală sau oblică a stricturii cu un cuțit sau electrod rece prin toate straturile de îngustare la țesutul perirenal (Fig ) ) Cu toate metodele de tratament endoscopic cu raze X al stricturilor segmentului ureteropelvin și ureterului, se efectuează atele (intubarea) stricturii pe o perioadă de - săptămâni (stent intern sau extern, nefrostomie intubată etc ) Capitolul , Hidronefroza Orez Endopielotomie percutanată: a - sub control nefroscopic se disecă cu un cuțit rece o strictură a segmentului pelvi-ureteral; b - nefrostomie, intubație ureterală Noi oportunități pentru tratamentul minim invaziv al acestei boli sunt asociate cu dezvoltarea metodelor laparoscopice și retroperitoneoscopice pentru tratamentul hidronefrozei Operația începe cu efectuarea unui inevmoperitoneu sau a unui retropneumoperitoneu Cu ajutorul mai multor trocare introduse în cavitatea abdominală sau retroperitoneal ( - trocare, dintre care unul introdus cu un endoscop conectat la o cameră video, iar celălalt cu diverse manipulatoare), rinichiul, pelvisul și ureterul sunt izolate, zona ingustata (bazinul) este rezecata) si impun o anastomoza Pentru a nefrectomiei este necesar să se recurgă numai în cazurile de hidronefroză unilaterală, când atrofia parenchimului este puternic exprimată și funcția sa este neglijabilă (etapa III a iidronefzrozei) Conservarea unui astfel de rinichi este periculoasă din cauza posibilelor complicații (pielonefrită acută, pionefroză, hipertensiune nefrogenă și aritmii) Nefrectomie cu unilateral (idronefroza la vârstnici se recurge adesea în stadiul II al bolii Consecințele nefrectomiei trebuie analizate serios în cazurile în care al doilea rinichi este afectat și de hidronefroză sau alt proces patologic Urologie Schema Algoritm pentru diagnosticarea hidronefrozei Având în vedere marile abilități regenerative ale unui organism în creștere, tratamentul chirurgical al hidronefrozei la copii ar trebui să fie exclusiv reconstructiv În practica pediatrică, operația Anderson-Hines este mai des efectuată în combinație cu rezecția pelvisului, dacă este necesar Nefrectomia trebuie efectuată numai când capitolul inferioritatea completă funcțională și anatomică a rinichiului Adesea, cu hidronefroză, este posibil să se realizeze funcționarea rinichiului după intervenția chirurgicală plastică reconstructivă, chiar și în cazurile în care diverse metode de cercetare, inclusiv cele izotopice, înainte de operație indică pierderea completă a acestuia PROGNOZA Prognosticul de recuperare cu hidronefroză este departe de a fi întotdeauna favorabil, întrucât chirurgia plastică reconstructivă dă rezultate anatomice și funcționale bune doar la jumătate dintre pacienți Prognosticul de viață cu hidronefroză unilaterală este favorabil Cu un proces bilateral, este foarte grav din cauza dezvoltării insuficienței renale cronice Capitolul Nefroptoza Nephropgoza (insuficiență renală) - o afecțiune în care rinichiul este amestecat din patul său, este situat mai jos decât în mod normal, iar mobilitatea acestuia la mutarea poziției corpului depășește limitele fiziologice ale normei (mai ales atunci când luați o poziție verticală) Prin urmare, sinonimul pentru numele acestei boli este mobilitatea patologică a rinichiului ETIOLOGIE ȘI PATOGENEZĂ În menținerea rinichiului la un nivel normal joacă un rol ligamentele abdominale, receptaculul renal format din fascia, diafragma și mușchii peretelui abdominal și aparatul fascial-gras al rinichiului însuși Fixarea rinichiului drept se realizează datorită pliurilor peritoneului, acoperind organul din față și formând o serie de ligamente - lig hepatorenale și lig duodenorenale Rinichiul stang este fix lig pancreaticorenale si lig lienorenale Un rol semnificativ în fixarea rinichilor îl joacă capsula fibroasă, care este strâns lipită de pelvisul renal și, trecând la pediculul renal, se contopește cu teaca vasculară O parte din fibrele fibroase ale capsulei adecvate a rinichilor face parte din fascia care acoperă picioarele diafragmei Acest segment al capsulei joacă rolul principal de fixare și se numește lig suspensorium renis Esențială în menținerea poziției corecte a rinichilor este capsula sa grasă - capsula adiposa renis O scădere a volumului acestei capsule contribuie la nefroptoză și rotația rinichiului în jurul vaselor pediculului renal Poziția corectă a organului este asigurată și de fascia renală și cordoanele fibroase din regiunea polului superior, precum și de țesutul gras dens dintre glanda suprarenală și rinichi Pubescența rinichiului se datorează în principal modificărilor aparatului său ligamentar O serie de factori patogenetici contribuie la modificări ale aparatului ligamentar al rinichilor și predispun la dezvoltarea nefroptozei Principalii dintre acești factori sunt bolile infecțioase care reduc activitatea mezenchimului, precum și o pierdere bruscă în greutate și o scădere a tonusului muscular al peretelui abdominal În acest din urmă caz, nefrogoza poate face parte Capitolul splanchnoptoza Un loc special în apariția și dezvoltarea nefroptozei îl ocupă traumatismele, în care, ca urmare a unei rupturi a ligamentelor sau a unui hematom în regiunea polului superior al rinichiului, acesta din urmă poate fi deplasat din patul său Nefroptoza la femei este observată mult mai des decât la bărbați, ceea ce se explică prin particularitățile constituției corpului feminin, în special, un pelvis mai larg, precum și o încălcare a tonusului peretelui abdominal ca urmare a sarcinii și nașterea Coborârea predominantă a rinichiului pe dreapta se explică prin localizarea inferioară a rinichiului drept în normă și prin aparatul ligamentar mai puternic al rinichiului stâng Este general acceptat că nefroptoza se găsește în prezent la , % dintre femei și , % dintre bărbați, în principal la vârsta de - de ani Există trei etape în dezvoltarea nefroptozei: - Stadiul - la inspirație se palpează clar segmentul inferior al rinichiului, care, la expirare, intră în hipocondru; - Stadiul II - întregul rinichi în poziția verticală a unei persoane părăsește hipocondrul, dar în poziție orizontală revine din nou sau este introdus fără durere cu mâna în locul său obișnuit; - Etapa III - rinichiul părăsește complet hipocondrul și se mută ușor în pelvisul mare sau mic în orice poziție a corpului Începând din stadiul II, rotația sa în jurul tulpinii se unește cu pubescența rinichiului (Fig ) Astfel, pe măsură ce se dezvoltă nefroptoza, poate apărea mobilitatea patologică a rinichiului (deplasarea acestuia) de-a lungul verticală, Orez Stadiile nefroptozei Săgețile arată direcția de mișcare a rinichiului cu mobilitatea sa patologică Urologie în jurul axei pediculului renal și pendulului Pe măsură ce coborârea și rotația rinichiului cresc, vasele sale principale, artera și vena, devin din ce în ce mai întinse și răsucite Diametrul arterei renale scade adesea de , - ori, iar lungimea crește de multe ori Același lucru poate fi observat și pentru vena renală În stadiul II, poate apărea o îndoire fixă a ureterului și o încălcare a fluxului de urină cu semne de expansiune a sistemului pielocaliceal al rinichiului Stadiile Nephron goz II și III pot duce la o încălcare semnificativă a hemodinamicii și urodinamicii renale, precum și a fluxului limfatic din rinichi Îngustarea arterei renale ca urmare a tensiunii și rotației sale provoacă ischemia rinichiului, iar încălcarea balonului de-a lungul venei renale din aceste motive duce la hipertensiune venoasă acută în rinichi Acesta din urmă, în combinație cu o încălcare a balonului limfatic, contribuie la dezvoltarea inflamației în rinichi - pielonefrită, contribuind în mare măsură la cursul său cronic Pielonefrita poate atasa gi de procesul adeziv din jurul rinichiului - perinefrita, care fixeaza acest organ intr-o pozitie patologica (nefroptoza fixa) Încălcările hemodinamicii și urodinamicii contribuie la dezvoltarea tabloului clinic al nefroptozei, care determină tactica de tratament SIMPTOME SI CURS CLINIC În stadiul I, simptomele nefroptozei sunt rare și discrete Se remarcă dureri surde intermitente în regiunea lombară, agravate de efort fizic și care dispar în repaus sau în poziție orizontală a corpului Durerile sunt de natură reflexă și taci din cauza tensiunii ramurilor nervoase ale porții rinichilor și ale patului acestuia Odată cu creșterea gradului de deplasare, simptomele bolii se intensifică Există dureri în abdomen, mai mult din partea nefroptozei, care iradiază în partea inferioară a spatelui Adesea, durerea începe imediat în partea inferioară a spatelui, ceea ce se întâmplă de obicei în timpul efortului fizic (spălare, ridicare de greutăți etc ) Începând cu stadiul II, proteinuria și eritrocituria pot fi detectate ca urmare a hipertensiunii venoase la nivelul rinichilor În stadiul III, durerea devine constantă și poate persista chiar și în poziția orizontală a pacientului, ceea ce îi reduce semnificativ capacitatea de muncă Cu nefroptoză, apetitul scade, funcțiile intestinale sunt perturbate, se remarcă depresie psihică și neurastenie Capitolul Nefroptoza Progresia bolii duce în timp la apariția de noi sau la o creștere semnificativă a simptomelor existente anterior de nefroptoză Durerea poate lua caracter de colică renală, care este de obicei precedată de activitate fizică În acest moment, apar de obicei complicații ale nefroptozei - pielonefrită, hipertensiune venoasă a rinichilor, hipertensiune arterială, mai rar hidronefroză La mulți pacienți, prima manifestare clinică a nefroptozei poate fi un atac de pielonefrită, sângerare fornic sau hipertensiune arterială În același timp, o creștere a tensiunii arteriale se manifestă mai întâi sub formă de hipertensiune ortostatică, adică este detectată numai în poziția verticală a pacientului Pielonefrita este cea mai frecventă complicație a nefroptozei Fluxul venos dificil și trecerea afectată a urinei de-a lungul tractului urinar superior creează în acest caz condiții favorabile pentru dezvoltarea infecției în țesutul interstițial al rinichiului Sângerarea fornică este o consecință a hipertensiunii venoase din cauza obstrucționării fluxului de sânge din rinichi Un grad ridicat de astfel de hipertensiune, care apare de obicei în timpul exercițiilor fizice, poate duce la ruperea venelor zonei fornice Prin urmare, hematuria la pacienții cu nefroptoză dispare după ce pacientul se află în poziție orizontală AH în nefroptoză este de natură vasorenală, adică cauzată de îngustarea arterei renale ca răspuns la tensiunea și torsiunea acesteia Hipertensiunea ortostatică apare mai întâi Cu existența prelungită a nefroptozei, stenoza fibromusculară a arterei renale se poate dezvolta ca răspuns la microtrauma peretelui său în timpul tensiunii și torsii În acest caz, hipertensiunea arterială va fi observată în poziția orizontală a pacientului Hidronefroza cu nefroptoză se dezvoltă rar și este rezultatul unei inflexii fixe a ureterului DIAGNOSTICĂ Asistența medicală pentru pacienții cu nefroptoză începe cu colectarea plângerilor și anamneză (Tabelul ) Din interogarea pacientului, se poate constata că durerile surde la nivelul spatelui inferior apar de obicei în poziţia verticală a corpului, se intensifică cu efortul fizic, de obicei după-amiaza, şi scad când poziţia orizontală este în repaus Hematuria are, de asemenea, un distinct Urologie legătura cu stresul fizic Când colectați o anamneză, ar trebui să aflați ce boli infecțioase a suferit recent pacientul, dacă au existat leziuni, scădere în greutate Când se examinează un pacient, se acordă atenție tipului de corp astenic, dezvoltarea slabă a țesutului adipos, tonusul muscular redus al peretelui abdominal anterior Palparea in pozitie verticala a pacientului scoate la iveala un rinichi mobil in el, de aceea este eronat, daca se suspecteaza nefroptoza, sa se palpeze numai in pozitie culcat a pacientului Ecografia în pozițiile pacientului întins și în picioare permite medicului să identifice mobilitatea mai mare a rinichilor și să suspecteze nefroptoza Tabelul Algoritm de organizare a îngrijirilor medicale pentru pacienții cu nefroptoză Ambulatoriu Staționar Culegere de plângeri și anamneză (durere, hematurie, atac de pielonefrită) Angiografie renală pentru hipertensiune arterială stabilă cu o radiografie în poziție în picioare Palparea rinichiului și măsurarea tensiunii arteriale în pozițiile pacientului culcat și în picioare Nefrită cu ultrasunete - în absența efectului tratamentului conservator (pielonefrită, hematurie, hipertensiune ortostatică) Analize de laborator: analize de urină (proteinurie, eritrociturie), sânge (creatinină, uree), urocultură Urografia excretorie si ecografie in pozitiile culcat si in picioare ale pacientului Plastie artera renala + nefropexie in hipertensiune sau caracterul vasorenal al acestuia (stenoza arterei renale) Tratament conservator Complex de cultură terapeutică și fizică Bandaj Terapie antibacteriană și antiinflamatoare Examen clinic, controlul efectului după luni Cromocistoscopia cu nefroptoză evidențiază relativ rar o întârziere a eliberării indigo-carminului Principalele metode de diagnosticare a nefroptozei sunt examenele cu raze X și cu ultrasunete De cea mai mare importanță este Capitolul urografie excretorie efectuată cu pacientul în poziţia orizontală şi verticală (Fig ) Deplasarea rinichiului se determină în raport cu vertebrele, comparând locația acestuia în pozițiile orizontale și verticale Mobilitatea normală a rinichiului este lungimea corpului vertebrei lombare Depășirea acestui parametru permite suspectarea nefroptozei Scanarea radioizotopică și scintigrafia vă permit să determinați poziția (Fig ), iar renografia stării funcționale a rinichiului mobil patologic prin reducerea secreției și mai ales prin excreția întârziată a izotopului Pielografia retrogradă trebuie utilizată foarte rar și efectuată cu mare grijă Cu o îndoire fixă a ureterului, cateterul poate provoca perforarea acestuia la locul îndoirii sale, astfel încât reteropslografia se efectuează atunci când cateterul este introdus în ureter la o înălțime de cel mult cm de orificiu folosind - ml a unei soluții radioopace În recunoașterea nefroptozei, complicată în special de hipertensiune arterială sau sângerare fornica, sunt extrem de valoroase arteriografia și venografia de rinichi în poziție verticală de către pacient, ceea ce Orez Nefroptoza dreapta, urograme excretoare: ;іrgia Urologie diafragmă și revărsare în sinusul pleural pe partea de boală Pe radiografia sondajului, se poate observa umflarea conturului rinichiului și neclaritatea contururilor mușchiului lombar din cauza edemului în țesutul perinefric Urografia excretorie, efectuată în timpul inhalării și expirației, vă permite să stabiliți o restricție accentuată a mobilității sau imobilității rinichiului pe partea laterală a leziunii Principalele semne radiologice ale carbunculului rinichilor sunt foarte asemănătoare cu hemi, care se observă în tumorile parenchimului rinichiului: compresie, deformare, separare sau amputare a cupelor Cu o scădere bruscă a funcției rinichiului afectat, semnele sunt mai clar vizibile pe pielogramele retroirade În diagnosticarea carbunculului rinichiului, scintigrafia renală cu I Neo|neohidrina este de mare ajutor, ceea ce face posibilă detectarea defectelor de acumulare în zona parenchimului renal în care se află carbunculul Rarefacția parenchimului renal în zona carbunchiului este detectată prin scanare cu ultrasunete (zone focale mari de eterogenitate ale ecostructurii parenchimului, mai puțin ecogenă în comparație cu parenchimul nemodificat, deformarea contururilor externe ale rinichiului) Diagnostic diferentiat Cele mai mari dificultăți de diagnostic diferențial în carbuncul renal apar la pacienții cu trecerea netulburată a urinei și localizarea focarului purulent în cortexul renal (fără comunicare cu tractul urinar) Carbuncul renal pe fondul tratamentului antibacterian se manifestă prin simptome clinice comune cu sepsis lent, cel mai fiabil semn al căruia este detectarea microorganismelor în timpul culturii sanguine a pacientului Scintigrafia dinamică evidențiază carbuncul renal prin defect de acumulare a izotopilor Restricționarea excursiei respiratorii a rinichiului afectat și un defect în umplerea substanței radioopace în zona carbunculului, detectat prin urografie excretorie sau pielografie retrogradă, precum și modificări ale ultrasunetelor rinichilor, oferă motive pentru diagnosticul de carbuncle a rinichiului O anumită asistență în diagnosticul diferențial este oferită de CT (prin diferența de densitate a parenchimului renal și a țesuturilor alterate patologic), precum și de termoviziune I capitolul Boli inflamatorii nespecifice, Tratament Terapia cu antibiotice masive, chiar și cu cele mai puternice medicamente moderne, fără deschiderea și scurgerea focarului purulent-necrotic, nu duce la vindecarea unui pacient cu carbuncle renal Diagnosticul unui carbuncul al rinichiului prel sugerează o intervenție chirurgicală urgentă - lombotomie, decapsularea rinichiului, disecția cruciformă sau excizia carbunculului și drenajul paranefriei Mai multe tampoane de cauciuc-tifon sunt aduse la rinichi, colțul din spate al plăgii nu este suturat Cu o scurgere perturbată a urinei din rinichi, drenajul este necesar prin nefro- sau pielostomie În perioada postoperatorie din a -a zi, tampoanele sunt înlocuite cu gradate de cauciuc, plaga este drenată îndelung până la curățarea țesuturilor necrozate și apariția granulațiilor suculente Terapia antibacteriană este prescrisă luând în considerare datele angibiotikogramei microflorei urinei și țesutului renal, se efectuează terapia de detoxifiere, exercițiile terapeutice Cu intoxicație purulentă sau septică severă în perioada postoperatorie, complexul de măsuri terapeutice include metode de detoxifiere extracorporală (hemosorbție, sorbție plasmatică, plasmafereză) După operație, pacienții au nevoie de observație la dispensar pe termen lung (cel puțin an) Cu mai multe carbunculi ale rinichilor, integritatea organului opus și funcționarea sa bună, este mai oportun să se efectueze nefrectomie, în special pentru pacienții de vârstă înaintată și senilă Prognoza Cu carbuncul renal, prognosticul poate fi foarte grav: intoxicație purulent-septică severă, posibilă afectare a rinichiului contralateral Prognosticul este deosebit de nefavorabil pentru mai multe carbunculi, deoarece chiar și recuperarea pacientului nu exclude pielonefrita cronică lenta, încrețirea rinichilor și dezvoltarea hipertensiunii arteriale Cu intervenția chirurgicală în timp util a unui singur carbuncul care a apărut în rinichi fără trecerea de urină perturbată, prognosticul este de obicei favorabil Urologie ABSCES RINICO Această boală este o formă extrem de rară de pielonefrită purulentă acută Un abces renal se poate forma ca o complicație a pielonefritei acute din cauza fuziunii purulente a țesutului la locul unui infiltrat inflamator extins, ca o reapariție a fuziunii unui grup de pustule în pielonefrita apostematoasă sau în cazul abcesului carbunculului a rinichiului Există, de asemenea, abcese metastatice ale rinichilor, care bifează la derivă, infecții din focare de inflamație extrarenale (pneumonie distructivă, endocardită septică) (abcesele de elită apar de obicei pe o parte, abcesele metastatice sunt adesea multiple și bilaterale Simptomele generale ale unui abces renal nu diferă de semnele oricărei boli septice severe: temperatură ridicată a corpului cu frisoane uriașe, puls frecvent de umplere slabă, dificultăți de respirație, sete, slăbiciune generală, cefalee, icter scleral, adinamie, euforie Temperatura corpului este ridicată ( - °C) cu mici fluctuații zilnice în intervalul de °C Printre simptomele locale în diagnosticul bolii, este importantă durerea intensă în zona rinichilor, rezultată dintr-o tulburare a circulației sângelui și limfei în rinichi și comprimarea țesutului edematos al rinichiului de către o capsulă fibroasă densă, cu întindere redusă Durerile sunt agravate în special de palparea unui rinichi mărit și încordat sau de lovirea în regiunea lombară Tensiunea protectoare a muschilor lombari si a peretelui abdominal anterior este intotdeauna pronuntata Atunci când un abces este situat pe suprafața anterioară a rinichiului și se extinde în peritoneul parietal, pot fi observate simptome peritoneale Adesea, pacienții cu abces renal iau o poziție forțată cu piciorul adus la stomac, a cărui extensie provoacă o durere ascuțită în regiunea lombară pe partea laterală a bolii (un semn de psoita reactivă) Bacteriuria și leucocituria apar de obicei în etapele ulterioare ale bolii, când abcesul se sparge în sistemul pieloliceal Dacă membrana fibroasă a rinichiului se topește și conținutul abcesului este golit în țesutul perirenal, atunci apare paranefrita purulentă În unele cazuri, abcesul se deschide în cavitatea abdominală Cu abcese renale bilaterale predomină simptomele intoxicației septice severe și insuficiența renală și hepatică Capitolul I Boli inflamatorii nespecifice Diagnosticare Pe urograma sondajului, se poate detecta o curbură a coloanei vertebrale spre leziune, absența unei umbre a mușchiului lombar și o creștere a dimensiunii rinichiului Pe excretor se determină urogramele' - Scăderea funcției renale până la absența acestuia; - compresia pelvisului sau caliciului renal, amputarea acestora; - Restricția sau absența excursiei respiratorii a rinichiului CT, efectuată pe fundalul urografiei excretorii, dezvăluie o zonă de acumulare redusă a unui agent de contrast în parenchimul renal, calea de răspândire a abcesului în țesuturile din jur Ecografia relevă formarea unei forme rotunjite cu un conținut omogen de ghogenitate scăzută (Fig ), acumulare de lichid (puroi) în jurul rinichiului Tratament În cazul unui abces renal, tratamentul constă în decapsularea acestuia, deschiderea și drenarea abcesului și a paranefriei cu ajutorul tampoanelor din tifon de cauciuc și a tuburilor de drenaj În cazul ocluziei tractului urinar, drenajul rinichiului este necesar în combinație cu eliminarea factorului ocluziv (de exemplu, o piatră ureterală), dacă starea pacientului permite ca acest lucru să se facă simultan Orez Ultrasonograma Abces renal (săgeată) Urologie În caz contrar, restabilirea permeabilității tractului urinar se efectuează în a doua etapă (după , - luni sau mai mult) după ce starea pacientului se îmbunătățește, după care nefrpielostomia este vindecată Cu afectare extinsă purulent-distructivă a rinichilor și o funcție satisfăcătoare a opusului, se efectuează nefrectomia Necroza papilelor renale În patogenia necrozei papilelor renale (papilita necrotică), rolul principal îl joacă ischemia piramidelor Malpighiene, care apare din cauza emboliei vaselor de sânge de către microorganisme sau comprimării vaselor de sânge de către un infiltrat inflamator în pielonefrită Studiile experimentale au arătat că stafilococul plasmocoagulant foarte patogen duce adesea la embolie masivă a vaselor de sânge ale medularei, provocând necroza papilelor renale Necroza papilelor renale apare, de regulă, în timpul uneia dintre exacerbările pielonefritei cronice, însoțită de macrohematurie totală și colică renală în cazurile în care apare ocluzia glonțului urinar prin desprinderea țesuturilor necrotice Apare la % dintre pacienții cu pielonefrită Dezvoltarea sa este favorizată de diabet zaharat, vasospasm prelungit, ateroscleroză, șoc, abuz de analgezice La copii, necroza papilelor renale este rară și apare într-o formă mai ușoară decât la adulți Papilita necrozantă apare ca urmare a infiltrației leucocitare a papilei la baza acesteia, urmată de ischemie Diagnosticare Diagnosticul este confirmat prin detectarea unei papile moarte în urină, care se observă în % din cazuri, și semne radiologice caracteristice sub formă de papile corodate și calice mici, umbre inelare în zona sechestrate papilă sau un defect de umplere cu respingere incompletă a papilei Un semn imunochimic caracteristic de necroză a papilelor renale este isturia pronunțată, excreția proteinelor tisulare ale rinichilor în urină Capitolul Boli inflamatorii nespecifice Necroza papilelor renale trebuie diferenţiată de papilita necrozantă de origine tuberculoasă prin examenul bacteriologic al urinei Tratament Tratamentul pacienților cu necroză a papilelor renale se efectuează după aceleași principii ca și în pielonefrita acută În unele cazuri, când există necroză a mai multor papile ale unui rinichi și sângerare care nu poate fi oprită pentru o lungă perioadă de timp prin măsuri conservatoare și devine în pericol viața pacientului, trebuie efectuată nefrectomia O situație similară apare, de regulă, cu necroza totală a medulului renal, ȘOC BACTERIEMIC (ENDOTOXIC) Șocul bacteriemic (endotoxic) la pacienții urologici este considerat una dintre cele mai grave complicații ale bolilor inflamatorii și este însoțit de mortalitate ridicată ( - %) Este cauzată de endotoxine ale microorganismelor gram-pozitive și gram-negative, dar la al doilea tip de microfloră apare mai des decât la primul Șocul bacteriemic este o manifestare sau o consecință a unei exacerbări a urosepsisului Mai des, șocul bacteriemic se dezvoltă la pacienții vârstnici (peste de ani) cu boli concomitente (diabet zaharat, insuficiență cardiopulmonară cronică, insuficiență renală cronică, hepatopatie latentă) Alți factori care contribuie la creșterea incidenței șocului bacteriemie la pacienții urologici sunt rezistența ridicată a agenților patogeni ai bolilor inflamatorii nespecifice ale rinichilor și tractului urinar la antibiotice și medicamente antibacteriene chimice utilizate pe scară largă și prezența tulpinilor de microorganisme spitalicești, cel mai adesea precum Proteus și Pseudomonas aeruginosa Adesea, șocul bacteriemic apare la pacienți după o intervenție chirurgicală asupra rinichilor și organelor genito-urinale, când Urologie ca urmare a scurgerii insuficiente de urină din iad, sudul este condiții favorabile pentru pătrunderea microorganismelor și a toxinelor lor din focarul de inflamație în fluxul sanguin general În caz de afectare a trecerii urinei, introducerea de doze mari de antibiotice poate duce la eliberarea unei cantități semnificative de endotoxină, care provoacă șoc Prin urmare, terapia antiinflamatoare este prescrisă numai după asigurarea unui flux bun de urină La unii pacienți, uuk bacteriemic se dezvoltă după examinări și manipulări urologice instrumentale (cistoscopie, pielografie retrogradă, bougienage al uretrei), în urma cărora microorganismele patogene, la care imunitatea nu a fost încă dezvoltată, pătrund din uretră în fluxul sanguin Patogenia șocului bacteriemic este destul de complexă Intrarea bacteriilor și a toxinelor lor în circulația generală este însoțită de febră cu frisoane extraordinare Cea mai semnificativă caracteristică a patogenezei șocului bacteriem este colapsul vascular periferic datorită efectului toxic direct al endotoxinei asupra peretelui vascular Aceasta duce la depunerea de sânge la periferie, reducând volumul de sânge circulant Volumul de sânge returnat în ventriculul drept scade, apar tulburări circulatorii cu scăderea tensiunii arteriale O altă cauză importantă a hipotensiunii arteriale este scăderea rapidă a producției de catecolamine de către glandele suprarenale din cauza insuficienței suprarenale acute datorate endoxemiei Endotoxemia provoacă, de asemenea, leziuni ale sistemului nervos, care este, de asemenea, însoțită de tulburări hemodinamice severe Extrem de caracteristică este o încălcare pronunțată a microcirculației sângelui cu hipoxie tisulară și coagulare intravasculară Cu toate acestea, pe lângă tulburările circulatorii, cu șoc bacterimic, există tulburări respiratorii și de schimb azoic, coagulare, funcția rinichilor, ficatului, tractului digestiv și a altor organe și sisteme În tabloul clinic al șocului bacteriemic se disting trei etape: șoc precoce, sau prodromal, dezvoltat și ireversibil Severitatea șocului bacteriemic depinde de cantitatea, toxicitatea și caracteristicile biologice ale endotoxinelor care intră în sânge dintr-un focar purulent, precum și de gradul de scădere a funcției de detoxifiere a sistemului reticuloendotelial Cel mai sever șoc apare la pacienții cu pielonefrită purulentă, pe măsură ce se dezvoltă Capitolul pe fondul funcției renale deja reduse Acești pacienți dezvoltă anurie foarte devreme Semnele precoce/șoc bacteriemic includ febră mare cu frisoane teribile, piele uscată fierbinte, agitație însoțită de insuficiență coronariană, scădere moderată a tensiunii arteriale, tulburări gastro-intestinale Detectarea bacteriemiei este un semn important pentru confirmarea șocului bacteriemic Bacteriile pot fi detectate mai des în sângele prelevat de la un pacient la apogeul febrei și frisoane extraordinare și mai rapid - folosind microscopia cu contrast de fază decât bacteriologic Stadiul șocului bacteriologic dezvoltat (sau șoc "în mișcare") este caracterizat prin tensiune arterială scăzută, somnolență, artă rece, dificultăți de respirație, hipovolemie și acidoză În a treia etapă, ireversibilă, de șoc bacteriemic, tabloul clinic al bolii este agravat de semne de insuficiență renală (oligurie), insuficiență cardiopulmonară severă cu tensiune arterială scăzută, care nu poate fi corectată cu medicamente și decompensare vasculară periferică (apariția petehiei) erupții cutanate sau hemoragii pe piele) Tratament În șoc bacteriemic, tratamentul se efectuează după următoarele principii: - utilizați doze mari de antibiotice și medicamente antibacteriene chimice cu spectru larg, ținând cont de capacitatea funcțională a rinichilor: fzorchinolone intravenos ( , g ciprofloxacină de ori pe zi); intramuscular amikacina ( , g de ori pe zi), gentamicina ( mg de ori pe zi), cefalosporine ( g de - ori pe zi); - pentru combaterea colapsului vascular se prescriu medicamente intravenoase cu picurare hipertensive (hidrocortizon sau prednisolon - mg pe zi), care sporesc efectul medicamentelor vasopresoare; dextran cu greutate moleculară mică, plasmă sanguină, ținând cont de hematocritul; mijloace pentru eliminarea acidozei și a tulburărilor electrolitice; - prescrie antihistaminice (prometazină) , g de - ori pe zi pe cale orală, I - ml soluție , % intramuscular, Urologie - ml soluție , % sau ml soluție , % intravenos; difenhidramină , - , g de - ori pe zi pe cale orală, - ml soluție % intramuscular sau intravenos; cloropiramină , g de - ori pe zi pe cale orală, - ml soluție % intramuscular sau intravenos; heparină de sodiu, ( UI de - ori pe zi) și alte anticoagulante; - Efectuarea terapiei cu oxigen Astfel, cele mai semnificative puncte în tratamentul șocului bacterian: - completarea volumului de sânge circulant (terapie prin perfuzie); - Terapie de înlocuire a hormonilor O condiție necesară pentru un rezultat cu succes al șocului bacteriemic este restabilirea fluxului de urină prin cateterizarea pelvisului renal în același timp cu începerea terapiei medicamentoase, iar în cazul unui obstacol de netrecut în calea cateterului, prin nefro- sau pielostomie imediată dupa ce pacientul este scos din soc (preferabil nefrostomie prin punctie percutanata sub control ecografic) După stabilizarea parametrilor hemodinamici și restabilirea fluxului de urină, una dintre metodele de detoxifiere extracorporală (hemosorbție, plasmafereză, plasmasorbție) poate fi utilizată pentru a elimina rapid bacteriile și toxinele acestora PIELONEFRITĂ CRONICĂ Pielonefrita cronică, de regulă, devine o consecință a pielonefritei acute Cele mai importante motive pentru tranziția unui proces infecțios-inflamator acut în rinichi într-unul cronic sunt următoarele: - cauze nerecunoscute și nerezolvate în timp util ale tulburărilor de flux urinar, inclusiv urolitiază, stricturi ale tractului urinar, hiperplazie benignă de prostată (adenom), reflux vezicoureteral, nefroptoză și altele; - durata incorectă sau insuficientă a tratamentului pielonefritei acute, precum și lipsa urmăririi sistematice a pacienților care au avut pielonefrită acută; Capitolul - formarea formelor L de bacterii și protoplaste în timpul pielonefritei, care sunt capabile să rămână în țesutul interstițial al rinichilor într-o stare inactivă pentru o lungă perioadă de timp și cu o scădere a forțelor imunitare protectoare ale corpului, devin activate și provoacă o exacerbare a bolii; - boli cronice concomitente (diabet zaharat, obezitate, boli ale tractului digestiv, amigdalita și altele), slăbirea organismului și servind drept sursă constantă de infecție renală; - stari de imunodeficienta Pielonefrita cronică începe adesea în copilărie, mai des la fete, după un atac de pielonefrită acută În timpul sau după boli infecțioase și virale acute (gripă, amigdalita, pneumonie, otită, enterocolită etc ), apar noi exacerbări ale pielonefritei cronice, care sunt adesea mascate de aceste boli și trec neobservate Slăbirea organismului prin procesul infecțios transferat și tratamentul antibacterian insuficient contribuie la progresia pielonefritei cronice În perioadele ulterioare, cursul copilului are un caracter de valuri Faza de remisiune a bolii este înlocuită cu o fază latentă de inflamație și apoi activ La copii, există două tipuri de evoluție clinică a pielonefritei cronice: latentă și ondulată Tipul latent se caracterizează prin simptome slabe La majoritatea copiilor, această boală este detectată în timpul unei examinări la dispensar sau în timpul examinării în legătură cu boli intercurente, mult mai rar - cu plângeri de oboseală periodică, apetit scăzut, stare subfebrilă neclară și extrem de rar - dureri abdominale Tipul ondulat se caracterizează prin perioade de remisie și exacerbări Mai des se înregistrează la copiii cu reflux vezicoureteral și transformare hidronefrotică severă cauzată de diferite malformații ale rinichilor și ale tractului urinar Clasificare Pielonefrita cronică este clasificată în funcție de activitatea procesului inflamator în rinichi • Faza procesului inflamator activ: - leucociturie sau mai mult la ml de urină; Urologie - bacteriurie sau mai mult în ml de urină, leucocite "active" - % sau mai mult în urină la toți pacienții; - celule Sternheimer-Malbin în urină la - % dintre pacienți; - titrul de anticorpi antibacterieni in reactia de hemaglutinare pasiva este crescut la - % dintre pacienti; - viteza de sedimentare a hematiilor peste mm/h la - % dintre pacienti; - o creștere a numărului de molecule medii din sânge de - ori • Faza procesului inflamator latent: - leucocite până la în ml de urină; - bacteriuria este absentă sau nu depășește la ml de urină; - leucocite "active" în urină - % la - % dintre pacienți; - Celulele Sternheimer-Malbin sunt absente (cu excepția pacienților cu o capacitate de concentrare redusă a rinichilor); - titrul de anticorpi antibacterieni în reacția de hemaglutinare pasivă este normal (excepție fac pacienții care au avut o exacerbare a bolii cu mai puțin de , luni în urmă); - viteza de sedimentare a eritrocitelor nu mai mare de mm/h; - o creștere a sângelui moleculelor medii de , - ori • Faza de remisiune sau de recuperare clinică - absenta leucociturie; - fara bacteriurie - lipsesc leucocitele active; - Celulele Sternheimer-Malbin sunt absente; - Tigr de anticorpi antibacterieni in reactia de hemaglutinare pasiva este normal; - viteza de sedimentare a eritrocitelor sub mm/h; - nivelul moleculelor medii este în limitele normale Faza activă, ca urmare a tratamentului sau fără acesta, trece în faza latentă a pielonefritei cronice, care poate dura mult timp (uneori câteva luni), dând loc remisiunii sau fazei active Remisiunea rapidă se caracterizează prin absența oricăror semne clinice ale bolii și modificări ale urinei Un atac de pielonefrită acută la femeile tinere apare adesea în timpul sarcinii sau după naștere Scăderea prelungită a tonusului urinar cauzată de sarcină îngreunează tratamentul I pava Boli inflamatorii nespecifice pielonefrită și poate rămâne în faza activă a inflamației pentru o lungă perioadă de timp Sarcina și nașterea repetate duc în cele mai multe cazuri la exacerbarea pielonefritei cronice Fiecare exacerbare succesivă a pielonefritei cronice este însoțită de implicarea în procesul inflamator a tuturor zonelor noi ale parenchimului renal funcțional, care sunt apoi înlocuite cu țesut conjunctiv cicatrizat Ca rezultat, acest lucru duce la încrețirea nopții și, cu un proces bilateral - la insuficiență renală cronică uremie și rezultat letal Adesea, procesul cicatricial-sclerotic din rinichi determină dezvoltarea hipertensiunii nefrogenice, care este dificil de tratat conservator anatomie patologică Deoarece în pielonefrită infecția la rinichi se răspândește neuniform, imaginea morfologică a bolii este focală În leziunile rinichilor se găsesc infiltrate interstițiale din celulele limfoide și plasmatice și țesut conjunctiv cicatrizat Cu toate acestea, din cauza exacerbărilor periodice ale pielonefritei în țesutul renal, este detectat un proces inflamator de diferite prescripții, împreună cu modificările care apar în stadiile incipiente ale bolii, există focare de modificări inflamatorii proaspete sub formă de infiltrate din polimorfonucleare leucocite Din punct de vedere morfologic, în pielonefrita cronică, există trei etape de inflamație • În stadiul I se constată infiltrarea leucocitară în țesutul interstițial al medulei rinichiului și atrofie tubulară cu glomeruli intacți Leziunea predominantă a tubulilor este o trăsătură caracteristică a acestui stadiu al pielonefritei cronice • În stadiul I, modificările interstițiului și tubilor sunt predominant de natură cicatricial-sclerotică, ceea ce duce la moartea nefronilor distali și la comprimarea canalelor colectoare Ca urmare, diviziunile nefronilor, care sunt situate în cortexul renal, se extind Zonele tubilor contorți dilatați sunt umplute cu mase de proteine și seamănă ca structură cu glanda tiroidă În acest sens, "tiroidizarea" rinichiului este considerată un semn caracteristic al morfologic Urologie tipuri de pielonefrită cronică În același timp, în această etapă a bolii, procesul cicatricial-sclerotic se dezvoltă în jurul glomerulilor și vaselor, prin urmare se detectează hialinizarea și dezolarea glomerulilor Inflamația în vasele și țesutul din jurul vaselor duce la obliterarea unor vase și la îngustarea altora • În stadiul II final, are loc o înlocuire aproape completă a țesutului renal cu țesut conjunctiv cicatrizat, sărac în vascularizație (rinichi pielonefritic șic) Simptome și curs clinic Pielonefrita cronică poate continua ani de zile fără simptome clinice clare din cauza unui proces inflamator lent în țesutul interstițial al rinichiului Manifestările pielonefritei cronice depind în mare măsură de activitatea, prevalența și stadiul procesului inflamator în rinichi Grade diferite de severitate și combinații ale acestora creează numeroase variante de semne clinice ale pielonefritei cronice Deci, în stadiul inițial al bolii cu inflamație limitată la rinichi (faza latentă), nu există simptome clinice ale bolii și doar un număr ușor crescut de leucocite în urină (de la x la x IO în ) ml de urină) și prezența celulelor active printre acestea indică un poliuretan de pielonefrită La părinții copiilor cu pielonefrită cronică, numai după întrebări persistente, uneori este posibil să se stabilească un episod de durere de scurtă durată atunci când urinează un copil, o creștere a temperaturii corpului în această perioadă și oboseală Episodul unui sindrom urinar depistat accidental în majoritatea cazurilor este considerat ca debutul bolii Frecvent, examinarea acestor copii relevă tulburări urodinamice semnificative Un astfel de curs latent de pielonefrită cronică este tipic pentru copii, prin urmare, în toate cazurile de stabilire a sindromului urinar, este indicată o examinare urologică cuprinzătoare a unui astfel de copil Stadiul inițial al pielonefritei cronice în faza activă a inflamației se manifestă prin stare de rău ușoară, scăderea poftei de mâncare, oboseală crescută, dureri de cap și slăbiciune dimineața, durere ușoară surdă în regiunea lombară, frig ușoară, paloare a pielii, leucociturie (peste x leucocite în ml de urină) ), lezocite "active" și, în unele cazuri, celule Sternheimer-Malbin G pava Boli inflamatorii nespecifice , în urină, bacteriurie ( microorganisme sau mai mult în ml de urină), creșterea vitezei de sedimentare a eritrocitelor și a titrului de anticorpi antibacterieni, febră de grad scăzut În etapa ulterioară a pielonefritei, nu numai fazele active și latente, ci și faza de remisiune se manifestă prin slăbiciune generală, oboseală, scăderea capacității de muncă, lipsa poftei de mâncare Pacienții observă un gust neplăcut în gură, în special dimineața, dureri apăsante în regiunea epigastrică, instabilitate a scaunului, flatulență, dureri dureroase surde în regiunea lombară, cărora de obicei nu le acordă nicio importanță Scăderea funcției renale duce la sete, gură uscată, nicturie, padiurie Pielea este uscată, palidă, cu o nuanță gri-gălbuie Simptomele comune ale pielonefritei cronice sunt anemia și hipertensiunea arterială Scurtarea respirației care apare la efort moderat se datorează cel mai adesea anemiei AG cauzată de pielonefrită cronică, caracterizată prin presiune diastolică ridicată (peste mm Hg) cu presiunea sistolice în medie de - , mm Hg și lipsa efectului terapiei antihipertensive Dacă în stadiile incipiente ale pielonefritei AH este observată la Yu- % dintre pacienți, atunci în etapele ulterioare - în - % Diagnosticare În diagnosticul pielonefritei cronice, o anamneză colectată corespunzător este de mare ajutor Este necesar să aflăm cu perseverență dacă pacienții au avut boli ale rinichilor și ale tractului urinar în copilărie La femei, trebuie acordată atenție atacurilor de pielonefrită acută sau cistită acută observate în timpul sarcinii sau la scurt timp după naștere La bărbați, o atenție deosebită trebuie acordată leziunilor anterioare ale coloanei vertebrale, uretrei, vezicii urinare și bolilor inflamatorii ale organelor genito-urinale De asemenea, este necesar să se identifice factorii care predispun la apariția pielonefritei, cum ar fi anomalii în dezvoltarea rinichilor și a tractului urinar, urolitiază, nefrogoză, diabet zaharat, adenom de prostată etc De mare importanță în diagnosticul pielonefritei cronice sunt metodele de cercetare de laborator, radiologice și radioizotopice Urologie Leucocituria este unul dintre cele mai importante și frecvente simptome ale pielonefritei cronice Totuși, un test general de urină este de puțin folos pentru detectarea leucocituriei în pielonefrita în faza latentă a inflamației Inexactitatea analizei generale constă în faptul că, odată cu aceasta, sistemul nu ține cont de cantitatea de urină supernatant rămasă după centrifugare, de dimensiunea picăturii, care este folosită pentru cercetare și de lamelă La aproape jumătate dintre pacienții cu fayuy latentă de pielonefrită cronică, leucocituria nu este detectată într-un test general de urină Ca urmare, dacă se suspectează pielonefrita cronică, detectarea leucocitelor uriane este indicată folosind metodele Kakovsky-Addis (conținutul de leucocite în urina zilnică), Ambyurge (numărul de leucocite eliberate în min), Almeida-Nechiporenko ( numărul de leucocite din ml de urină), Stensfield- Webb (numărul de leucocite din ml de urină necentrifugată) Dintre cele de mai sus, metoda Kakovsky-Addis este cea mai precisă, deoarece urina pentru acest studiu este colectată pe o perioadă lungă de timp Cu toate acestea, pentru a evita rezultatele fals pozitive, urina trebuie colectată în două recipiente: primele porții sunt colectate într-unul ( - ml la fiecare urinare), iar restul în celălalt Pentru că prima porție conține! un număr mare de leucocite din cauza înroșirii uretrei, este utilizat numai pentru a explica cantitatea totală de urină excretată Studiul urinei din al doilea recipient vă permite să determinați leucociguria de origine urinară sau renală Dacă medicul presupune că pacientul are nielonefrită cronică în remisie, se folosesc teste provocatoare (prednisolon sau pirogen) Introducerea prednisolonului sau a pirogenului * provoacă eliberarea leucocitelor din focarul inflamației la un pacient cu nielonefrită cronică Leucocituria după administrarea de prednisolon sau pirogenal* indică prezența pielonefritei cronice Acest test devine deosebit de convingător dacă leucocitele active și celulele Sternheimer-Malbin sunt detectate simultan în urină Valoarea diagnostică în pielonefrita cronică este, de asemenea, o scădere a concentrației osmotice a urinei (mai puțin de mosm / l) și o scădere a clearance-ului creatininei endogene (sub ml / min) O scădere a capacității de concentrare a rinichilor poate fi adesea observată în stadiile incipiente ale bolii Capitolul Indică o încălcare a capacității tubilor distali de a menține un gradient osmotic în direcția tubului sanguin Există, de asemenea, o scădere a secreției tubulare ca simptom precoce al pielonefritei cronice Metodele de evaluare a reactivității imunologice sunt importante studierea caracteristicilor proteinuriei și determinarea titrurilor de anticorpi antibacterieni Reactivitatea imună este în prezent evaluată folosind un set de metode care implică determinarea factorilor celulari și umorali ai imunității Dintre metodele celulare, cea mai comună este determinarea numărului de celule imunocompetente din sângele periferic și utilitatea lor funcțională Numărul de celule imunocompetente este determinat în reacția rozetă, iar diverse modificări fac posibilă determinarea numărului de celule timus dependente, timus independente și așa-numitele celule imunocompetente nule Informațiile despre utilitatea funcțională a imunocitelor sunt obținute prin reacția de transformare blastică a limfocitelor din sângele periferic Factorii umorali ai reactivității imunologice sunt caracterizați cel mai pe deplin prin nivelurile sanguine ale diferitelor clase de imunoglobuline - A, G, M, D și E, titruri de izohemaglutinine, anticorpi antibacterieni, antirenali și citotoxici Diagnosticare Cistoscopia nu evidențiază modificări ale membranei mucoase a vezicii urinare Cromocistoscopia face posibilă stabilirea diferitelor grade de încetinire a excreției și de reducere a intensității colorării urinei cu indiu carmin la aproximativ % dintre pacienți Cu pielonefrita avansată, colorarea urinei cu indigo carmin abia se observă și apare la - minute după administrarea sa intravenoasă Asistență semnificativă în diagnosticul pielonefritei cronice este oferită de metodele de investigare cu raze X Principalele simptome radiologice ale bolii sunt următoarele: - modificări ale mărimii și contururilor rinichilor; - încălcarea excreției unei substanțe radioopace de către rinichi, - indicatori patologici ai indicelui renal-cortical; - deformarea sistemului pielocaliceal; - simptomul lui Hodson; - modificări ale angioarhitectonicii rinichilor Urologie Pe o radiografie de sondaj în pielonefrita cronică, se constată o scădere a dimensiunii unuia dintre rinichi, o creștere vizibilă a densității umbrei și o aranjare verticală a axei rinichiului afectat Urografia excretorie în diferite modificări este principala metodă de diagnostic cu raze X a pielonefritei cronice Imaginea cu raze X a pielonefritei cronice se caracterizează prin polimorfism și asimetrie a modificărilor, care depind de raportul proceselor infiltrative-inflamatorii și cicatricial-sclerotice Pielonefrita cronică se caracterizează prin asimetria afectarii rinichilor și o scădere a funcției acestora, care este mai clar detectată pe urogramele excretoare obținute în stadiile incipiente (după , , minute) după introducerea unei substanțe radioopace și întârziată (după de ani) minute, și , ore) La urogramele tardive, se determină o încetinire a eliberării unei substanțe radioopace de către rinichiul cel mai afectat din cauza întârzierii acestuia în tubii dilatați În stadiul I al pielonefritei cronice, când predomină procesele infiltrative, razele X relevă expansiunea cupelor, spasmul gâtului și pelvisului acestora Deoarece spasmele continuă timp de - de secunde, ele sunt detectate mai des în funcție de urocinema decât de urografia excretorie În etapa a -a a pielonefritei, când se dezvoltă modificări cicatriciale-sclerotice, apar simptome de scădere a tonusului cupelor pelvisului și a treimii superioare a ureterului sub forma extinderii lor moderate și a unui simptom al marginii condilul lombar (la punctul de contact al pelvisului și ureterului cu marginea mușchiului psoas, se observă o aplatizare uniformă a conturului acestora) Apar diverse deformări ale cupelor: capătă o formă de ciupercă, în formă de maciucă, se amestecă, gâtul se alungește și se îngustează, papilele sunt netezite Aproximativ % dintre pacienții cu pielonefrită cronică prezintă simptomul lui Hodson, ceea ce va avea ca rezultat faptul că, la pielogramele excretorii sau retrograde, linia care leagă papilele rinichiului alterat pielochefritic se dovedește a fi puternic sinuoasă, pe măsură ce se apropie de suprafața rinichiului în locurile de modificare cicatricială în pereche] іchema și se îndepărtează de ea în zone de țesut mai intact Într-un rinichi sănătos, această linie este uniform convexă, fără depresiuni și este paralelă cu conturul exterior al rinichiului Capitolul Orez Semne cu raze X ale pielonefritei cronice: I - împingerea gâtului cupelor cu infiltrat inflamator; - scăderea tonusului pelvisului; defect de umplere cu un agent de contrast; - un simptom al marginii mușchiului lombar; - netezimea papilelor rinichiului; - cană în formă de farfurie; - caliciu schimbat în formă de maciucă; - simptom al lui Hodson; - dintr-o papilă arzând; , - îngustarea și convergența gâtului cupelor datorită procesului sclerotic în parenchimul renal; II - necroza papilei Pielografia retroradială este utilizată în pielonefrita cronică extrem de rar din cauza riscului de infecție renală, în special cu tulpini bacteriene nosocomiale Semnele radiologice caracteristice ale pielonefritei cronice sunt prezentate schematic în fig În pielonefrita cronică, există o scădere treptată a parenchimului rinichiului, care poate fi determinată cu mai multă precizie folosind indicele renal-cortical, care este raportul dintre aria sistemului pieloliceal și zona rinichiului Valoarea indicelui renal-cortical constă în faptul că indică o scădere a parenchimului renal la pacienții cu pielonefrită cronică în stadiile și ale bolii, când aceasta nu poate fi stabilită fără o metodă de calcul Informații importante despre arhitectura rinichilor în pielonefrita cronică pot fi obținute prin arteriografia renală Există trei etape ale modificărilor vasculare în rinichi în pielonefrita cronică Stadiul se caracterizează printr-o scădere a numărului de artere segmentare mici până la dispariția lor completă Arterele renale segmentare mari sunt scurte, îngustate conic spre periferie și aproape că nu au ramuri - un simptom al unui "arboreț ars" (Fig ) Urologie Orez Aorigramă Pielonefrită cronică Semn de copac ars În stadiul II al bolii, când apar modificări mai pronunțate în parenchimul renal, are loc îngustarea întregului arbore arterial vascular al rinichiului Nefrograma arată o scădere a dimensiunii și deformarea contururilor rinichiului În stadiul III, caracterizat prin încrețirea rinichilor, există o deformare accentuată, îngustare și o scădere a numărului de vasele tale renale Dintre metodele de cercetare cu radioizotopi pentru pielonefrita cronică, se utilizează reno grafica ca metodă pentru determinarea separată a funcției renale și determinarea părții celei mai mari leziuni Metoda vă permite, de asemenea, să controlați recuperarea funcției renale în timpul tratamentului Pentru a determina cantitatea și calitatea parenchimului funcțional, scintigrafia dinamică este adecvată Cu segmentare afectarea rinichilor, această metodă dezvăluie întârzierea transportului hipuranului în zona modificărilor cicatricio-sclerotice Cu rinichii zgâriți nielonefritic, scintigrafia statică și dinamică vă permite să determinați dimensiunea rinichiului, natura acumulării și distribuției medicamentului în acesta Renoangiografia indirectă, în același timp, vă permite să determinați starea alimentării cu sânge a rinichilor și recuperarea acestuia în timpul tratamentului Diagnostic diferentiat Pielonefrita cronică cel mai adesea trebuie diferențiată de tuberculoza renală și glomerulonefrita Tuberculoza transferată a altor organe, disuria, hematuria, îngustarea cicatricială a tractului urinar superior, proteinuria și o predominanță mai puțin pronunțată a leucocituriei asupra erigrocituriei mărturisesc în favoarea tuberculozei renale Semne sigure de nefrotuberculoză: - depistarea Mycobacterium tuberculosis în urină; - reacție persistentă acidă a urinei; Capitolul - o imagine tipică a leziunilor tuberculoase ale vezicii urinare în timpul cistoscopiei; - semne radiologice caracteristice ale bolii Glomerulonefrita cronică diferă de pielonefrită prin predominanța eritrocitelor față de leucocite în urină, proteinuria de tip glomerular (pătrunderea proteinelor cu greutate moleculară mare în urină) și nilindrorie Pielonefrita cronică unilaterală în faza de scleroză trebuie diferențiată de hipoplazia renală Metodele de cercetare cu raze X au o importanță decisivă în aceste cazuri Contururi aspre, umbra mai densă a rinichilor, deformarea calicilor, papilelor, pelvisului, modificări ale indicelui renal-cortical, o scădere semnificativă a funcției renale, un simptom al unui "arboreț ars" mărturisesc în favoarea ridurilor pielonefritice ale rinichiului Dimpotrivă, există semne de hipoplazie renală: pelvis și calice miniatural fără deformare, chiar contururi și densitate normală a țesuturilor a organului, raport neschimbat dintre zona sistemului pielocalieal și zona rinichiului, relativ satisfăcător funcția organului și fără antecedente de pielonefrită Tratament În pielonefrita cronică, tratamentul ar trebui să includă următoarele măsuri principale: - eliminarea cauzelor care au cauzat încălcarea trecerii urinei sau circulației renale (în special venoase); - numirea agenților antibacterieni sau a medicamentelor pentru chimioterapie, ținând cont de datele antibiogramei; - cresterea reactivitatii imune a organismului Restabilirea fluxului de urină se realizează în primul rând prin utilizarea unuia sau altui tip de intervenție chirurgicală (înlăturarea unei alte hiperplazii de prostată de bună calitate, pietre la rinichi și tractul urinar, nefropexie cu nefroptoză, chirurgie plastică uretrală sau segment ureteropelvian etc ) Adesea, după aceste intervenții chirurgicale, este relativ ușor să obțineți o remisie stabilă a bolii fără tratament antibacterian pe termen lung Antibioticele și medicamentele chimice antibacteriene trebuie prescrise ținând cont de sensibilitatea microflorei urinare a pacientului la antibiotice Urologie preparate bacteriene Înainte de obținerea datelor antibiograme, se prescriu antibiotice cu un spectru larg de acțiune Dintre antibiotice, acestea includ norfloxacina, ofloxacina, pefloxacina, ciprofloxacina și altele, precum și medicamentele chimice antibacteriene - furazidin, acid nalidixic, nitroxolină etc Tratamentul pielonefritei cronice este sistematic și pe termen lung (cel puțin an) Cursul inițial continuu al tratamentului cu antibiotice este de - săptămâni În acest timp, este necesar să se obțină suprimarea agentului infecțios în rinichi și rezolvarea procesului inflamator purulent fără complicații pentru a preveni formarea țesutului conjunctiv cicatricial În CRF, medicamentele antibacteriene nefrotoxice trebuie prescrise sub monitorizare constantă a farmacocinetica acestora (concentrația în sânge și urină) Pentru o scădere a indicatorilor imunității umorale și celulare, se folosesc diferite medicamente imunomodulatoare - levamisol, extract de timus După ce pacientul atinge remiterea bolii, tratamentul cu antibiotice este continuat cu cursuri intermitente Momentul pauzelor în ai [tratamentul cu tibacterii este stabilit în funcție de gradul de afectare a rinichilor și de momentul de apariție a primelor semne de exacerbare a bolii, i e apariția simptomelor fazei latente a procesului inflamator La copii, un curs cuprinzător de terapie medicamentoasă (dozele sunt calculate pe baza greutății corporale a copilului) se efectuează continuu timp de , - luni sau mai mult, cu o schimbare obligatorie a medicamentelor antibacteriene utilizate la fiecare - zile (ținând cont de sensibilitatea) a microflorei) Pentru a crește caracterul protector al reactivității imune specifice a macroorganismului, terapia antibacteriană este combinată cu autovaccin, bacteriofag și toxoid stafilococic Durata tratamentului depinde direct de nivelul de infecție a parenchimului renal, de activitatea procesului inflamator, de gradul de eficacitate al corecției chirurgicale și de disfuncția nopții Cursurile repetate de tratament antibacterian al pacienților cu pielonefrită cronică trebuie prescrise cu - zile înainte de exacerbarea așteptată a bolii, astfel încât faza de remisiune să fie menținută în mod constant pentru o lungă perioadă de timp Cursuri repetate de tratament antibacterian sunt efectuate timp de - zile cu medicamente la care sensibilitatea agentului patogen a fost detectată anterior Capitolul , Boli inflamatorii nespecifice boli, deoarece nu există bacteriurie în faza latentă a inflamației și în timpul remisiunii În intervalul dintre administrarea medicamentelor antibacteriene, suc de merișor este prescris - pahare pe zi, o infuzie de ierburi cu proprietăți diuretice și antiseptice, benzoat de sodiu ( , g de ori pe zi în interior), metionină ( g de ori pe zi) zi înăuntru) Benzoatul de sodiu și sucul de merișor cu metionină măresc sinteza acidului hipuric în ficat, care, excretat prin urină, are un efect bacteriostatic puternic asupra agenților patogeni ai pielonefritei Dacă infecția este rezistentă la medicamentele antibacteriene, atunci se folosesc doze mari de metionină ( g pe zi) pentru tratament pentru a crea o reacție a urinei puternic acidă Ca stimulatori ai reactivității imunologice non-psihice la pacienții cu pielonefrită cronică, se utilizează hidroximetil ranil ( g de ori pe zi pe cale orală) sau pentoxid * ( , g de ori pe zi într-un vpug) timp de - zile în fiecare lună Tratamentul în stațiunea sanatoriului pacienților cu pielonefrită cronică se efectuează în Truskavets, Zheleznovodsk, Jermuks, Sairma și alte stațiuni Aportul de apă cu conținut scăzut de minerale crește diureza, ceea ce contribuie la eliberarea de produse inflamatorii din rinichi și tractul urinar tratare, cu aport de ape minerale, alimentatie rationala În aceste condiții, funcția rinichilor și a tractului urinar, ficatului, tractului digestiv și a altor organe și sisteme ale corpului se îmbunătățește, ceea ce are un efect pozitiv asupra evoluției pielonefritei cronice Trebuie amintit că numai tratamentul strict succesiv al pacienților cu pielonefrită cronică într-un spital, clinică și stațiune dă rezultate bune În acest sens, pacienții cu pielonefrită cronică în faza latentă a inflamației trebuie să continue tratamentul antibacterian într-o stațiune conform schemei recomandate de medicul curant care observă pacientul timp îndelungat Prognoza În pielonefrita cronică, prognosticul depinde direct de durata bolii, de activitatea inflamației și de frecvența atacurilor repetate de pielonefrită Prognosticul este mai ales mai rău dacă boala debutează în copilărie din cauza anomaliilor Urologie dezvoltarea rinichilor și a tractului urinar Prin urmare, corectia chirurgicala trebuie efectuata cat mai devreme pentru a depista aceste anomalii Pielonefrita cronica este cea mai frecventa cauza a IRC si a hipertensiunii nefrogene Prognosticul devine deosebit de nefavorabil atunci când aceste complicații sunt combinate PIONEFROZA Boala este stadiul terminal al unei pielonefrite purulent-distructive specifice sau nespecifice Un rinichi pionefrotic este un organ care a suferit fuziune purulentă, constând din cavități separate umplute cu puroi, urină și produse de degradare tisulară Peretele pelvisului este îngroșat, infiltrat Pionefroza este întotdeauna însoțită de peri- sau paranefrită Cel mai adesea, pionefroza apare ca urmare a pielonefritei cronice secundare datorate urolitiazelor, anomaliilor sau altor procese obstructive la nivelul tractului urinar, care apar pentru o lungă perioadă de timp în faza activă a inflamației, însoțită de exacerbări frecvente Boala apare în principal la vârsta de până la de ani La copii, pionefroza este relativ rară, în principal cu anomalii ale sistemului excretor urinar și cu urolitiază, complicată de pielonefrită purulentă, al cărei tratament a fost de scurtă durată sau insuficient de eficient Simptome și curs clinic În cazul pionefrozei în regiunea lombară, se observă de obicei dureri surde, dureroase, care cresc în timpul unei exacerbări a bolii La palpare se determină un rinichi dens mărit, cu o suprafață netedă și cu mobilitate limitată (din cauza paranefritei) Tabloul clinic al pionefrozei depinde în mare măsură de permeabilitatea tractului urinar, cu permeabilitate afectată, simptomele intoxicației purulente cresc rapid Pionefroza bilaterală se caracterizează printr-o creștere rapidă a simptomelor CRF Simptomul atingerii în regiunea lombară este slab pozitiv în cursul cronic al bolii și pozitiv în exacerbarea acesteia Piuria intensă este caracteristică pionefrozei: urina este tulbure, cu o mulțime de fulgi, iar când stă pe fundul vasului Capitolul Boli inflamatorii nespecifice se formează un sediment purulent, în valoare de V din volumul de urină Simptome clinice exprimate de intoxicație, paloare, slăbiciune, transpirație, oboseală crescută Diagnosticare Cu cromocistoscopie, se observă turbiditatea rapidă a lichidului de spălare, injectarea vaselor membranei mucoase în regiunea gurii ureterului, din care, ca o pastă dintr-un tub, iese puroi; indigo carminul nu este alocat pe partea laterală a leziunii Metodele de examinare cu raze X au o importanță decisivă pentru diagnosticul pionefrozei Pe radiografie, se determină o umbră densă a unui rinichi mărit, conturul mușchiului lombar este absent Pe urogramele excretoare, substanța radioopacă din rinichiul afectat fie nu este detectată deloc, fie apare doar la radiografiile târzii (după , - ore), se pot observa doar umbrele sale slabe fără formă, ceea ce este confirmat de scanarea cu ultrasunete, care de asemenea determină subţierea stratului de parenchim Diagnostic diferentiat Pionefroza trebuie diferențiată de tumorile polichistice și nocturne Un simptom comun al acestor boli poate fi un rinichi mărit palpabil Cu toate acestea, cu policysus, al doilea rinichi mărit este, de asemenea, palpabil, deoarece această boală este întotdeauna bilaterală În cazul pionefrozei, există o durere moderată la palparea unui rinichi mărit, în timp ce palparea unui rinichi afectat de o tumoare este de obicei nedureroasă În anamneză, atacurile repetate de pielonefrită acută în faza activă a inflamației mărturisesc și ele în favoarea pionefrozei, în timp ce hematuria totală nedureroasă este mai caracteristică tumorii Valoarea esențială în diagnosticul diferențial aparține scanării cu ultrasunete și KT Tratament În cazul pionefrozei, tratamentul este doar chirurgical Cel mai adesea recurg la nefrectomie sau (cu modificări ale ureterului) nefro-terectomie La pacienții cu pionefroză cu modificări morfologice și funcționale profunde la nivelul rinichiului opus, care Urologie sunt însoțite de insuficiență renală, uneori este necesar să se limiteze la o operație paliativă - nefrostomie În tratamentul pacienților care sunt puternic slăbiți de intoxicație purulentă, este adesea necesar să se recurgă la nefrostomia prin puncție percutanată După ce starea se ameliorează, se efectuează o nefrectomie Prognoza După tratamentul chirurgical radical pentru pionefroză (nefrectomie), prognosticul este relativ favorabil, deși se pot dezvolta inflamații cronice și nefrolitiază în rinichiul rămas În acest sens, pacienții după îndepărtarea rinichilor din cauza pionefrozei, ca și alți pacienți cu un singur rinichi, ar trebui să fie sub supravegherea dispensarului constant de către un urolog La pacienții cu pionefroză care nu au suferit tratament chirurgical, prognosticul este mult mai rău, deoarece un proces purulent cronic pe termen lung în rinichi duce la complicații grave: amiloidoza celui de-al doilea organ, hepatopatie, pătrunderea puroiului în țesutul perirenal (secundar) paranefrită), urosepsis paranefrita Boala este un proces inflamator în țesutul adipos perirenal Inflamația capsulei fibroase a rinichiului, care este de obicei implicată în procesul de pielonefrită purulentă severă, se numește perinefrită Etiologie Paranefrita este cauzată de stafilococul auriu, E coli și alte tipuri de microorganisme Există paranefrite primare și secundare Paranefrita primară apare în absența bolii renale ca urmare a infecției țesutului celular parasfral pe calea hematogenă de la focare îndepărtate de inflamație purulentă în organism (delinc, furuncul, osteomielita, pulpita, amigdalita etc ) Dezvoltarea sa este facilitată de traumatisme ale regiunii lombare, hipotermie și alți factori exogeni Paranefrita secundară apare ca o complicație a procesului purulent-inflamator în rinichi: în unele cazuri, cu direct Capitolul , Boli inflamatorii nespecifice răspândirea puroiului de la focarul inflamației în rinichi (carbuncul renal, abcesul renal, pionefroza) la țesutul paranefral, în altele (cu pielonefrită) - prin tractul limfatic și hemagogic Infecția în țesutul perirenal se poate produce și din focare inflamatorii din organele învecinate (cu paracolită, retroperitoneu, parametrită, iaracistită, apendicită, abces renal, pleurezie, abces pulmonar și alte boli) În funcție de localizarea focarului purulent-inflamator în țesutul paranefric, se disting paranefrita anterioară, posterioară, superioară, inferioară și totală Cel mai adesea, paranefrita posterioară este observată datorită dezvoltării abundente a țesutului adipos de-a lungul suprafeței posterioare a rinichiului Paranefrita este mai des pe partea stângă Forma bilaterală de patologie este extrem de rară În funcție de natura procesului inflamator, se disting paranefrita acută și cronică Paranefrita acută trece mai întâi prin stadiul de inflamație exudativă, care poate suferi regresie sau poate intra într-un stadiu purulent Dacă procesul purulent din țesutul perirenal tinde să se răspândească, atunci septurile interfaciale se topesc de obicei, iar puroiul se grăbește în cele mai slabe locuri din regiunea lombară - triunghiurile Petit și Grinfelt-Lesgaff Odată cu dezvoltarea ulterioară a procesului, puroiul trece dincolo de țesutul perinefric, formând un flegmon al țesutului retroperitoneal Flegmonul poate pătrunde în intestin, cavitatea abdominală sau pleurală, în vezica urinară sau sub pielea regiunii inghinale, răspândindu-se de-a lungul mușchiului psoas și prin deschiderea obturatorului către suprafața interioară a coapsei Cu toate acestea, un astfel de rezultat poate fi doar cu paranefrită nerecunoscută În ultimii ani, datorită utilizării pe scară largă a antibioticelor, paranefrita a devenit mai puțin frecventă Simptome și curs clinic Paranefrita acută în stadiul inițial al bolii nu are simptome caracteristice și începe cu o creștere a temperaturii corpului la - ° C, frisoane și stare de rău Abia după - zile sau mai mult apar semne locale sub formă de durere în regiunea lombară de intensitate variabilă, durere la palpare în unghiul costovertebral pe partea corespunzătoare, sub forma unei contracții protectoare a mușchilor lombari cu lumină palparea zonei rinichilor pe lateral Urologie boli Ceva mai târziu, scolioza coloanei lombare este depistată din cauza contracției protectoare a mușchilor lombari, a poziției caracteristice a pacientului cu șoldul adus la stomac și a durerii ascuțite când este extinsă datorită implicării mușchiului lombar în proces Există, de asemenea, pastositate a pielii și umflături în regiunea lombară, hiperemie locală, leucocitoză mai mare în sângele prelevat în timpul puncției regiunii lombare pe partea bolii Obținerea puroiului în timpul puncției țesutului paranefric este o confirmare convingătoare a paranefritei purulente, cu toate acestea, un rezultat negativ al studiului nu o exclude Tabloul etnic al paranefritei acute depinde în mare măsură de localizarea abcesului, de virulența infecției și de reactivitatea organismului Cu paranefrita superioară, se pot dezvolta simptome ale unui abces subdiafragmatic, colecistită acută, pneumonie sau pleurezie Paranefrita inferioară poate decurge în funcție de tipul de apendicită acută și de complicațiile acesteia (infiltrat apendicular, abces retrocecal) Cu paranefrita anterioară, se observă uneori simptome caracteristice unei boli a sistemului digestiv Paranefrita cronică apare cel mai adesea ca o complicație a pielonefritei cronice calculoase, care apare cu exacerbări frecvente sau este rezultatul paranefritei acute Se dezvoltă adesea după intervenții chirurgicale la rinichi (urină care pătrunde în țesutul perinefric), după leziuni traumatice ale rinichilor ca urmare a urohematomului Paranefrita cronică decurge în funcție de tipul de inflamație productivă cu înlocuirea țesutului perinefric cu țesut conjunctiv (paranefrită "blindată") sau țesut fibros-lipomatos Rinichiul se dovedește, de obicei, a fi pereți într-un infiltrat de densitate lemnoasă și grosime considerabilă și este posibil să-l expuneți în timpul operației numai într-un mod "acut" Diagnosticare Asistență semnificativă în recunoașterea paranefritei acute este oferită de metodele de investigare cu raze X Cu fluoroscopia, este posibil să se detecteze o restricție a mișcărilor de excursie a diafragmei pe partea laterală a bolii Cu ajutorul rafiei de sondaj cu raze X, se determină scolioza coloanei lombare și absența conturului mușchiului lombar Urografia excretorie efectuată Capitolul I Boli inflamatorii nespecifice la inhalare si expirare evidentiaza absenta sau o limitare accentuata a mobilitatii rinichiului afectat fata de cel sanatos Scanarea cu ultrasunete în paranefrita purulentă acută definește clar focalizarea fuziunii purulente a țesutului adipos, iar în cronică - ecostructura sa eterogenă Diagnosticul paranefritei cronice este mult mai dificil Diagnostic diferentiat Formarea densă asemănătoare unei tumori tuberoase, palpabilă în regiunea lombară cu paranefrită cronică, trebuie diferențiată de o tumoare renală Proces inflamator cronic pe termen lung în rinichi, piurie bacteriuoie, leucocite active în urină, deformare a sistemului pieloliceal, caracteristică pentru pielonefrita, absența hematuriei nedureroase cu cheaguri asemănătoare viermilor mărturisesc în favoarea paranefritei Datele studiilor cu radioizotopi cu raze X, scanarea cu ultrasunete și CT sunt de cea mai mare importanță în diagnosticul diferențial Tratament În stadiul incipient al paranefritei acute, terapia cu antibiotice permite recuperarea majorității pacienților fără intervenție chirurgicală Deoarece paranefrita de origine hematogenă este cauzată mai des de stafilococul auriu, cele mai bune rezultate se obțin în tratamentul penicilinelor semisintetice (ampicilină , g de ori pe zi intramuscular), cefalosporinelor de - generații (cefuroximă, cefaclor, cefiximă, uleibutenă , - g de - ori pe zi intramuscular) și macrolide (eritromicină , - , g de ori pe zi, azitromicină , - , g dată pe zi în interior) Se recomandă combinarea antibioticelor cu preparate sulfanilamide (co-trimoxaul) ) Dacă paranefrita este cauzată de bacterii gram-negative, atunci se folosesc fluorochinolone și aminoglicozide Pe lângă tratamentul antibacterian, se efectuează o terapie care crește reactivitatea imunologică a organismului: pentoxid *, transfuzie de sânge și plasmă, vitamine, soluții de glucoză, cu inhibarea legăturii celulelor T a imunitații taktivin Cu paranefrita purulentă este indicat tratamentul chirurgical, care constă în lombotomie, deschidere largă a perirenalului Urologie abces și drenaj bun cu tampoane de cauciuc-tifon Colțul din spate al plăgii nu este suturat Cu paranefrita posterioară și inferioară purulentă limitată, puncția abcesului sub control ecografic cu drenaj este acceptabilă Tratamentul pentru paranefrita cronică se efectuează cu aceleași medicamente antibacteriene ca și pentru acută, în combinație cu metode fizioterapeutice (diatermie, aplicații cu nămol, băi fierbinți, etc ) și cu agenți de restaurare, terapie de rezoluție (hialuronicază, frunze de aloe) Prognoza În paranefrita acută, prognosticul este de obicei favorabil Deoarece paranefrita cronică este cel mai adesea o complicație a pielonefritei secundare, pe termen lung, prognosticul ei este determinat de natura evoluției bolii de bază FIBROZA RETROPERITONEALA (BOALA ORMOND) O trăsătură caracteristică a fibrozei retroperitoneale, descrisă pentru prima dată de Ormond în , este dezvoltarea unui proces inflamator nespecific în țesutul retroperitoneal cu formarea de țesut fibros dens Datorită faptului că etiologia și patogeneza procesului sclerotic în țesutul retroperitoneal nu a fost pe deplin elucidată, boala a primit diverse denumiri: fibroză retroperitoneală idiopatică, periureterită plastică, fasciită perirenală, periureterită fibroasă stenozantă, peritonită fibroasă, boala Ormond și altele (aproximativ nume în total) Cel mai frecvent dintre acestea este termenul de "fibroză retroperitoneală" Fibroza retroperitoneală poate fi unilaterală sau mai des bilaterală Boala se caracterizează prin compresia progresivă a ureterelor Leziunea poate apărea oriunde în uretere, de la promontoriu până la segmentul ureteropelvin, dar cel mai adesea se găsește în zona corespunzătoare vertebrelor L|V v Fibroza se extinde pe ambele părți ale coloanei vertebrale Marginea sa superioară este diafragma, cea inferioară este nivelul promotorului [toriu, cele laterale sunt ureterele Când procesul se extinde, vena cavă inferioară și aorta sunt foarte des implicate în el I capitolul , Boli inflamatorii nespecifice, , Etiologie Fibroza retroperitoneală poate apărea ca urmare a inflamației nespecifice care s-a dezvoltat pe baza bolilor inflamatorii ale organelor genitale feminine, colecistită și colangită, pancreatită, ileită Cauzele acesteia pot fi însă limfangita, vasculita granulomatoasă, traumatisme În plus, recent a fost înaintată o ipoteză imunoalergică pentru apariția modificărilor fibrotice în țesuturile țesutului retroperitoneal Patogeneza Examenul histologic al țesutului retroperitoneal alterat determină inflamația cronică nespecifică, care este împărțită în faze O caracteristică a primei faze este prezența în țesuturi a infiltrației celulare difuze, constând din limfocite, histiocite și eozinofile A doua fază se caracterizează prin modificări fibrotice ale țesutului conjunctiv cu o dezvoltare progresivă treptată a fibrelor de colagen În a treia fază se observă scleroza țesutului fibros Simptome și curs clinic Tabloul clinic al fibrozei retroperitoneale este slab în simptome specifice Pacienții se plâng de durere surdă, uneori paroxistică, în regiunea lombară, abdomenul inferior, dureri la nivelul testiculelor atunci când plexul nervos presacral este implicat în proces, greață, vărsături, oboseală, scăderea apetitului, creșterea tensiunii arteriale Pe măsură ce boala bilaterală progresează, se adaugă semne de insuficiență renală din cauza trecerii afectate a urinei din ambii rinichi și a dezvoltării ureteroidronefrozei Diagnosticare O imagine de ansamblu a tractului urinar superior și urografia excretoră permit, împreună cu estomparea contururilor șoarecilor lombari și contururile neclare ale rinichilor, să recunoască hidronefroza incipientă, amestecarea medială și expansiunea ambelor uretere până la nivelul lor îngustarea fiziologică medie (Fig ) Cu o funcție renală redusă brusc, starea tractului urinar superior poate fi determinată folosind rafia ureteropyelo retrogradă, care dezvăluie îngustarea ureterelor, ureterohidronefroza, deplasarea Urologie Orez Nefrostomie prin puncție percutanată pe dreapta Ursterohidronefroza Deviația medială a ureterului boala Ormond uretere pe partea medială Dacă este imposibilă efectuarea retrogradă, se efectuează pieloureterografia percutanată antegradă Metodele de cercetare radioizotopică (renografia izotopică, nefroscintigrafia dinamică) au o importanță deosebită în aprecierea stării anatomice și funcționale a rinichilor Ecografia rinichilor dezvăluie de obicei o imagine a transformării hidronefrotice Diagnostic diferentiat Tabloul clinic și semnele radiologice ale fibrozei retroperitoneale sunt similare cu simptomele altor boli urologice: hidronefroză bilaterală, strictura ambelor uretere de etiologie tuberculoasă sau de altă etiologie, acalazie a ureterelor Cu toate acestea, spre deosebire de bolile enumerate, boala Ormond se caracterizează prin obstrucția ureterelor la nivelul intersecției cu vasele iliace, deasupra cărora ureterele sunt dilatate, iar dedesubt nu sunt modificate Tratament Cu fibroza retroperitoneală, tratamentul depinde de localizarea procesului, de prevalența acestuia, de gradul de încălcare a trecerii urinei și de prezența unei infecții ale tractului urinar Majoritatea pacienților sunt indicați pentru tratament chirurgical - ureteroliză cu deplasare Capitolul uretere în cavitatea abdominală, rezecție a ureterului cu anastomoză cap la cap, înlocuire a ureterelor cu un segment al rasei intestinale, plasarea ureterului într-o proteză specială de protecție Cu transformare hidronefrotică avansată și pielonefrită cronică, chirurgia plastică reconstructivă a ureterelor este combinată cu devierea temporară (uneori pe termen lung) a urinei din rinichi prin nefropielo- sau pielostomie, nefrostomie prin puncție percutanată sub control ecografic În perioada postoperatorie, se recomandă utilizarea i-lucocorticoizilor pe termen lung pentru a suprima dezvoltarea țesutului fibros, precum și numirea altor tipuri de terapie absorbabilă (hialuronidază, frunze de aloe vera) În stadiile incipiente ale bolii, tratamentul începe cu terapie conservatoare cu agenți absorbibili și glucocorticoizi În pielonefrita cronică, tratamentul acesteia se efectuează și în același timp Prognoza În absența tratamentului fibrozei retroperitoneale, prognosticul este nefavorabil din cauza creșterii transformării hidronefrotice și a progresiei insuficienței renale cronice După tratament, în special intervenție chirurgicală, prognosticul este mai favorabil, dar reapariția bolii nu este exclusă cistita Un proces infecțios-inflamator în peretele vezicii urinare (în principal în membrana mucoasă) este una dintre cele mai frecvente boli urologice Etiologie Cistita se referă la boli polietiologice, numeroși factori predispunând la aceasta Agenții cauzali ai cistitei sunt de obicei E coli, stafilococul auriu, progay, streptococul și alte microorganisme Cu cistita care s-a dezvoltat după diverse intervenții chirurgicale sau instrumentale, cateterizarea vezicii urinare, microorganismele gram-negative, de regulă, devin agenți patogeni Pe lângă agenții patogeni bacterieni, în etiologia cistitei Urologie Urologie joacă rolul de micoplasme, virusuri, chlamydia, Trichomonas, ciuperci din genul Candida Cistita este mult mai des observată la femei, care este asociată cu răspândirea ascendentă a infecției de-a lungul lumenului uretrei datorită caracteristicilor sale anatomice La fete, cistita este diagnosticată de ori mai des decât la băieți și se găsește în principal la vârsta de până la ani, mai rar - de la la ani și de la la ani, extrem de rar - la nou-născuți și sugari Un rol important în dezvoltarea cistitei la fete și femei este jucat de caracteristicile anatomice și topografice ale tractului genito-urinar: o caca uretrală scurtă, locația anatomică apropiată a vaginului și anusului de deschiderea externă a uretrei Aceste caracteristici creează condiții favorabile pentru localizarea microflorei vegetative în mod constant și răspândirea acesteia din aceste organe în lumenul uretrei și vezicii urinare La bărbați, cistita este mult mai puțin frecventă, infecția vezicii urinare poate fi observată în procesele inflamatorii la nivelul prostatei, veziculelor seminale, epididimului și uretrei Adesea, vezica urinară se infectează în timpul cateterizării sale pentru a obține urină pentru cercetare sau în timpul examinărilor urologice instrumentale Cateterizarea vezicii urinare este deosebit de periculoasă la femeile însărcinate și la femeile în perioada imediat postpartum, când tonusul tractului urinar este redus, și la bărbații cu hiperplazie benignă de prostată (adenom), care este adesea însoțită de retenție urinară cronică Patogeneza Microorganismele pot pătrunde în vezică pe diferite căi ascendent - din uretră (uretrală), descendent - din rinichi, limfogen - din organele pelvine vecine, hematogen - din focare îndepărtate și direct (direct) Calea ascendentă a infecției în vezică prin uretră este cea mai frecventă Calea descendentă a infecției în vezică este de obicei observată în procesul inflamator la rinichi (pielonefrită cronică, pionefroză) Cistita în pielonefrita cronică pe termen lung este relativ rară, Capitolul Boli inflamatorii nespecifice in principal la pacientii la care apare in faza activa, i e însoțită de bacteriurie semnificativă Calea hematogenă de infecție a vezicii urinare este rară, se stabilește atunci când cistita apare la scurt timp după boli infecțioase sau în prezența unui focar purulent îndepărtat în organism La femei, există o legătură limfatică directă între vezică și organele genitale, prin urmare, cu un proces inflamator la acestea din urmă (salpingooforită, endometrită, parametrită etc ), inspecția poate pătrunde limfogen în vezică Acest glonț este posibil și cu deflorare (cistita de deflorare) Intrarea directă a microorganismelor în vezică se observă atunci când abcesele din organele din apropiere sunt deschise în ea (infiltrat apendicular, parametrită, abces de prostată) La fetele din primii , - ani de viață, frecvența cistitei este asociată cu pătrunderea urinei în vagin în timpul urinării, cu apariția vulvovaginitei și infecția ulterioară ascendentă a vezicii urinare Prevalența ridicată a vulvitei și vulvovaginitei la fete se datorează producției insuficiente de estrogen, în urma căreia microflora cocică se dezvoltă în vagin Până la - ani (pubertate) cantitatea de estrogen crește, microflora cocică este înlocuită cu bacilară Odată cu debutul pubertății, se stabilește o reacție acidă a secreției vaginale datorită formării acidului lactic Cantitatea de estrogen afectează și dezvoltarea uretrei distale: la fetele nou-născute, diametrul uretrei distale îl depășește pe cel al școlilor, datorită influenței hormonilor materni (estrogeni) transmisi prin placentă La fete, exacerbările frecvente ale cistitei cronice duc adesea la reflux uretrovaginal rezultat din cicatrici și scăderea volumului peretelui posterior al uretrei În aceste condiții, se creează un circuit închis - un proces inflamator cronic în vagin, uretră și vezică urinară, al cărui tratament ar trebui să fie cuprinzător Introducerea infecției în vezică apare din cauza fluxului turbulent al urinei în timpul micțiunii Cistita este posibilă la sugari Cistita însoțește o mare varietate de condiții patologice ale tractului urinar și organelor genitale și poate fi prima manifestare clinică a pielonefritei, urolitiază Urologie boli și alte boli urologice Cistita cronică poate fi cauza procesului inflamator la nivelul rinichilor Acest lucru este facilitat de insuficiența aparatului de închidere al ureterelor, a deschiderilor acestora și a refluxurilor vezicouretrale și uretero-renale rezultate, care creează condiții pentru intrarea infecției în rinichi Fluxul de urină infectată din vezică în uretere și rinichi contribuie la dezvoltarea unui proces purulent-inflamat-gelnoto în ele Pentru apariția cistitei la copii, pe lângă pătrunderea bacteriilor în vezică, este necesar un complex de alte motive, printre care cel mai adesea rolul principal este jucat de bolile virale care contribuie la deteriorarea de către toxinele vasculare sistemul și inervația vezicii urinare S-a dovedit că membrana mucoasă a vezicii urinare are o rezistență semnificativă la infecție, astfel încât pentru apariția cistitei, pe lângă microflora patogenă, sunt necesari factori predispozanți suplimentari Cele mai semnificative dintre ele sunt tulburările circulatorii în friptura vezicii urinare și pelvisul mic, golirea vezicii urinare afectate, rezistența organismului redusă la infecții (hipovitaminoză, hipotermie, surmenaj etc ), efectele adverse asupra peretelui vezicii urinare ale substanțelor chimice și otrăvurilor excretate prin urină si radioterapie În dezvoltarea cistitei, rolul unui astfel de mecanism precum aderența (lipirea) anumitor tipuri de microorganisme la epiteliul vezicii urinare joacă un rol Clasificare Cistitele sunt clasificate după cum urmează • După etapă' - viespe gri; - cronică • Cu fluxul; - primar; - secundar • După etiologie și patogeneză: - infectioase; - chimică; - grindă; - alergic etc Capitolul Boli nespecifice de exfoliere • În funcție de localizarea și prevalența inflamației: - focală; - difuză; - Trigonita cervicală - inflamație a zonei triunghiului vezical • După natura modificărilor morfologice: - cataral; - hemoragic; - ulcerativ; - cangrenă; - interstițial etc Este esențial important să se facă distincția între cistita primară și secundară, deoarece tratamentul lor are diferențe semnificative La fete, în majoritatea covârșitoare a cazurilor, nistizele sunt primare, la băieți - secundare (din cauza anomaliilor segmentului pu-irno-uretral, pe fondul unei vezici neurogene, diverticul vezical) În unele cazuri, nu este posibil să se stabilească cauza principală a dezvoltării cistitei cronice la fete: pielonefrită cronică cu dezvoltarea ulterioară a cistitei sau cistita cronică primară cu funcționarea afectată a gurii uretrei, apariția refluxului vezicoureteral și cronică pielonefrită Anatomie patologică Se observă diferite forme ale procesului inflamator - de la modificări focale superficiale ale membranei mucoase până la înfrângerea tuturor straturilor peretelui vezicii urinare, uneori cu respingerea unei părți a peretelui vezicii urinare În cistita catarrală acută, membrana mucoasă a vezicii urinare devine edematoasă, hiperemică, se determină infiltrate leucocitare celulare, dar învelișul epitelial nu a fost încă modificat Dacă inflamația este întârziată, atunci procesul se extinde până la stratul submucos, unde apare infiltrarea purulentă cu edem și îngroșarea submucoasei, descuamarea epiteliului În cistita severă și procesul inflamator captează stratul muscular cu apariția unor zone de ulcerație ale membranei mucoase a vezicii urinare, acoperite cu filme fibroase necrotice În formele severe, prelungite de cistită, în unele cazuri este necrotică Urologie iar o parte din peretele vezicii urinare este ruptă Cistita cronică se caracterizează printr-o leziune profundă a peretelui vezicii urinare cu proliferare a țesutului conjunctiv Mucoasa este slăbită, există cupe de granulație cu sânge ușor și uneori formațiuni chistice În unele cazuri, există zone de necroză cu excrescențe polipe Cu cistita interstițială, se dezvoltă încrețirea vezicii urinare din cauza fibrozei tuturor straturilor sale Simptome și curs clinic Cistită acută Cistita acută apare de obicei brusc, la câteva ore după hipotermie sau expunerea la un alt factor provocator Simptomele caracteristice ale cistitei acute sunt urinarea frecventă și dureroasă (disurie), durerea vezicii urinare, piurie și hematurie terminală Cu cât procesul inflamator la nivelul vezicii urinare este mai pronunțat, cu atât nevoia de a urina este mai frecventă și durerea este mai intensă În formele severe de cistită, pacienții sunt nevoiți să urineze la fiecare - de minute, cu dureri ascuțite și eliberarea de câteva picături de sânge la sfârșitul urinării Durerile epuizează pacientul, deoarece nu se opresc ziua și noaptea În cistita acută, durerea în regiunea suprapubiană rămâne în afara actului de urinare, iar palparea regiunii vezicii urinare este puternic dureroasă Impulsurile dureroase constante din membrana mucoasă inflamată a vezicii urinare provoacă o contracție a detrusorului și o creștere a presiunii intravezicale, astfel încât acumularea chiar și a unei cantități mici de urină în vezică duce la un impuls imperativ de a urina La copii, tabloul clinic al cistitei acute se caracterizează prin urinare frecventă și dureroasă, care la fete pe fondul terapiei cu antibiotice dispar rapid în - zile La băieți se observă uneori retenție urinară acută, din cauza durerilor ascuțite în timpul trecerii urinei prin colul vezical inflamat Deoarece în cistita acută colul vezical este implicat în proces, durerea iradiază spre perineu, anus și gland În legătură cu nevoia imperativă de a urina, apare adesea falsă incontinență urinară, mai ales la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani (copiii nu au timp să alerge la toaletă și se creează o impresie de incontinență urinară adevărată) Capitolul incontinenta urinara) Hematuria în cistita acută este de obicei terminală datorită eliberării de sânge din slăbit! yui și sângerări inflamate mucoasa vezicii urinare în timpul contracției sale Hematuria terminală apare adesea cu o leziune predominantă a colului vezical și a triunghiului vezical Urina tulbure la pacienți se datorează prezenței în ea a unui număr mare de leucocite, bacterii, epiteliu vezicii urinare și eritrocite Cistita acută este rareori însoțită de o creștere a temperaturii corpului pacientului, deoarece absorbția din vezică este neglijabilă Temperatura ridicată a corpului în cistita și mai ales apariția frisoanelor indică implicarea în procesul inflamator al rinichilor (pielonefrită) O creștere a temperaturii corpului cu cis-gitis este observată numai la copiii mici, în timp ce poate fi dificil să excludeți pielonefrita acută Cu cât copilul este mai mic, cu atât în tabloul clinic al cistitei acute predomină simptomele generale, iar manifestările locale locale ale bolii sunt mai puțin pronunțate Cursul cistitei acute este de obicei favorabil Timp de - zile, simptomele bolii scad, starea pacientului se îmbunătățește Cu toate acestea, dacă cistita nu este vindecată în - săptămâni, atunci ar trebui căutată o cauză care să susțină evoluția bolii Cistita cronica Cistita cronică apare rar ca o boală independentă și în cele mai multe cazuri este secundară, adică complica bolile existente ale vezicii urinare, uretrei, rinichilor, organelor genitale (pietra, diverticul, tumora vezicii urinare, adenom de prostata, strictura uretral, fimoza, scleroza colului vezical, disfunctie neurogena a vezicii urinare, pielonefrita cronica) În acest sens, în cazul inflamației prelungite a vezicii urinare, trebuie căutată una dintre cauzele de mai sus, precum și natura specifică a procesului inflamator (tuberculoză, invazia Trichomonas, schistosomiaza etc ) În cistita cronică, toate semnele clinice ale bolii sunt aceleași ca în cazul acute, dar mai puțin pronunțate Ca urmare a inflamației prelungite și recurente a vezicii urinare, copiii prezintă adesea recidive ale uretritei, Urologie fibroza și scleroza țesuturilor cu distrugerea fibrelor elastice în zonele afectate, ceea ce duce la o încălcare a elasticității peretelui uretrei În cazurile avansate, peretele uretrei distale este stenotic, ceea ce agravează severitatea procesului infecțios și inflamator în vezică Fluxul turbulent al urinei în cazul încălcării trecerii sale la nivelul uretrei distale creează condiții pentru refluxul retrograd al microorganismelor din uretra distală în vezică, ceea ce duce la recidive frecvente ale inflamației cronice în aceasta Îngustarea uretrei distale la fete poate fi congenitală Infiltrația inflamatorie cronică și edemul stratului adecvat al mucoasei, submucoasei și membranelor musculare în regiunea triunghiului vezical și a gâtului vezicii urinare cu implicare în procesul patologic al orificiilor și secțiunilor intramurale ale ureterelor sunt combinate cu o creștere a presiunii intravezicale Acest lucru creează condiții pentru disfuncția aparatului de închidere al fistulei vezicoureterale și, ca urmare, pentru dezvoltarea refluxului vezicoureteral Acesta din urmă este detectat la fiecare al patrulea copil cu cistită Pe baza metodelor de cercetare clinică și de laborator, endoscopică, radiologică și radioizotopică, copiii bolnavi pot fi împărțiți în două grupe: - cu cistita cronica fara complicatii; - cu cistita cronica si complicatii (reflux vezicoureteral, pielonefrita, stenoza uretrei distale etc ) Copiii din primul grup se caracterizează prin antecedente de disurie și piurie de scurtă durată după o boală (amigdalita, boală respiratorie acută, pneumonie etc ) După tratamentul cu antibiotice și eliminarea leucocituriei în lunile următoare, acești copii (în principal fete) ) au incontinență urinară în timpul zilei și enurezis Adesea, copiii se plâng de dureri în abdomen când urinează Copiii din a doua grupă se caracterizează prin apariția bruscă a urinare dureroase frecvente, dureri în abdomen, regiunea lombară, febră Prin diferite perioade de la debutul bolii (de la an la ani), principalele simptome din clinica Capitolul tabloul este adesea dureri recurente în abdomen și regiunea lombară, însoțite de febră În timpul perioadei de boală, piuria este agravată de boli concomitente Diagnosticare Diagnosticul cistitei acute nu prezintă mari dificultăți și se bazează pe simptomele enumerate mai sus: durere, disurie, piurie, hematurie terminală Durerea în regiunea suprapubiană se notează la palparea vezicii urinare Diagnosticul este confirmat de datele de laborator (un număr mare de leucocite în porțiunea mijlocie a urinei) Cistoscopia, precum și introducerea oricărui instrument în vezică, sunt contraindicate în cistita acută, deoarece această procedură este extrem de dureroasă și plină de progresia complicațiilor inflamatorii În recunoașterea cistitei cronice, cistoscopia este esențială Vă permite să stabiliți modificări ale membranei mucoase a vezicii urinare și, în unele cazuri, cauzele care susțin infecția În cistita cronică este obligatorie o examinare cu raze X a nopților și a tractului urinar superior Diagnostic diferentiat La copiii cu suspiciune de cistită acută, este necesar să se efectueze un diagnostic diferențial cu apendicita acută, mai ales cu o localizare pelviană a apendicelui vermiform Trebuie avut în vedere faptul că, în majoritatea cazurilor, apendicita acută este însoțită de greață sau vărsături, febră, tahicardie, se observă o durere ascuțită în timpul examinării rectale, analizele de sânge indică leucocitoză Este indicat să se diferențieze retenția acută de urină la băieții cu cistită acută cu pietre la vezica urinară și uretra Datele de anamneză, examenele cu ultrasunete și cu raze X în majoritatea cazurilor fac posibilă stabilirea diagnosticului corect Îmbunătățirea rapidă a stării pacientului sub influența tratamentului antibacterian și tabloul clinic tipic facilitează stabilirea diagnosticului de cistita acută În cazurile în care procesul inflamator din vezică este dificil de tratat și boala devine prelungită, cronică, este întotdeauna necesar să se afle cauza sau să se diferențieze Urologie curata cronica de alte boli: tuberculoza, ulcere simple, schistosomiaza, cancer de vezica urinara, cancer de prostata Factorii care predispun la inflamația cronică a vezicii urinare pot fi hiperplazia benignă de prostată (adenom), pietrele vezicii urinare, diverticulul vezicii urinare, disfuncția sa neurogenă, strictura uretrală și multe altele Tuberculoza vezicii urinare poate fi recunoscută printr-o imagine citoscopică caracteristică (tuberculi tuberculoși, ulcere, rubine), prin detectarea Mycobacterium tuberculosis în urină cu reacția sa acidă persistentă și prin modificări radiografice caracteristice la nivelul rinichilor și tractului urinar Cu cistoscopie, o tumoare a vezicii urinare nu este întotdeauna posibil să se diferențieze de inflamație În aceste cazuri, este necesar să se efectueze un curs de instalații de hidroxitoluen butilat în vezică ( ml dintr-o emulsie % pe zi timp de - zile) pentru a ameliora inflamația perifocală, după care este mai ușor să recunoști vezica urinară tumoră în timpul cistoscopiei Biopsia enlovesica joaca un rol important in diferentierea cistita cronica (in special granulomatosa) si a tumorilor vezicii urinare Inflamația vezicii urinare, care s-a dezvoltat ca urmare a prezenței unei pietre în ea, este însoțită de o creștere a durerii și disurie în timpul mișcării și o scădere a acestora în repaus Cu hiperplazia benignă de prostată (adenom), îmbunătățirea urinării este mai pronunțată noaptea Cistita cronică cu disfuncție neurogenă a vezicii urinare sau obstrucție infravezicală severă este însoțită de prezența urinei reziduale, care este ușor de determinat prin scanarea cu ultrasunete a vezicii urinare înainte și după urinare Tratament Un pacient cu cistita acuta are nevoie de repaus la pat Mâncărurile ascuțite, iritante, condimentele trebuie excluse din alimente Recomand lactate-frunze de legume, suc de afine, jeleu Pentru a crește diureza pentru a accelera eliminarea produselor de inflamație din vezică, este necesar să beți multă apă (apă alcalină și sucuri până la litri pe zi! Diureticele dau un efect bun: iarba de coada-calului, frunzele de urs, lingonberry) frunze, etc Pacienții beneficiază de ușurare de la pernutele de încălzire Capitolul zona vezicii urinare și băi fierbinți Tratamentul termic antibac pentru osteocistită duce la o îmbunătățire semnificativă a stării pacientului în decurs de - zile De obicei se prescriu preparate cu nitrofuran (furaltdin, nigrofurantoin , g de ori pe zi), nitroxolină , g de ori pe zi, antibiotice (fluorochinolone orale, fosfomicină) Pentru eliminarea disuriei, clorura de metiltioniniu este utilizată sub formă de capsule pentru administrare orală ( , g de - ori pe zi) în combinație cu antispastice (drotaverină și papaverină) și analgezice (metamisol sodic) Pentru a preveni recăderea, tratamentul antiinflamator trebuie continuat cel puțin săptămâni În cistita acută, instilarea de medicamente în vezică este contraindicată În cistita cronică, de cele mai multe ori secundară, eliminarea cauzelor care susțin inflamația, inclusiv o piatră vezicală, diverticul, hiperplazia benignă de prostată (adenom), strictura uretrală și nu numai, are o importanță decisivă în tratament Pacienților cu cistita cronică, împreună cu medicamente antibacteriene, li se prescrie instilații în vezică cu , - , % soluție de azotat de argint ( - ml) sau - % soluție de colargol * ( - ml), soluție , % de dioxid* ( - ml), ulei de semințe de măceș, ulei de cătină, liniment hidroxitoluen butilat % Prezentarea diatermiei, electroforeza medicamentelor antibacteriene Dacă cistita cronică este complicată de reflux vezicoureteral, scleroza gâtului vezicii urinare, stenoza uretrei distale, cistita interstițială cu contracția vezicii urinare după terapia conservatoare, atunci când alegeți o metodă de tratament, problema trebuie rezolvată în favoarea intervenției chirurgicale În cistita cronică, se recomandă și tratamentul în sanatoriu (Zheleznovodsk, Borjomi, Sairme) Prognoza În cistita acută, prognosticul este favorabil, cu excepția formelor sale severe (cistita gangrenoasă și necrozantă) La majoritatea pacienților, boala rămâne doar o amintire neplăcută Dacă cistita acută apare la persoanele cu diferite tulburări ale fluxului urinar (omiterea pereților vaginului, benignă Urologie hiperplazia (adenom) a glandei prostatei, diverticul vezicii urinare, disfuncția neurogenă a vezicii urinare etc ), atunci boala devine adesea cronică și prognosticul de recuperare devine nefavorabil, în special odată cu dezvoltarea cistitei interstițiale cu micșorarea vezicii urinare ULCER SIMPLU DE VEZICII VEZICIALE Simptome și curs clinic Boala decurge în funcție de tipul de cistita cronică, manifestată prin durere în zona vezicii urinare, deasupra uterului, urinare frecventă și dureroasă, amestec periodic de sânge în urină Cursul bolii este de obicei lung, cu exacerbări periodice, timp în care urinarea devine mai frecventă (de până la câteva zeci de ori pe zi) și mai ales dureroasă La femei, o exacerbare a bolii apare adesea în perioada premenstruală Diagnosticare Diagnosticul unui ulcer vezical simplu se bazează pe prezența în anamneză a unei afecțiuni urinare de lungă durată (boală și durere), hematurie terminală periodică, dar în principal pe date obiective, i e privind detectarea ulcerelor vezicale în timpul cistoscopiei Ulcerul este de obicei situat în partea superioară a vezicii urinare Mai frecvent este un ulcer solitar, care are o formă rotunjită și margini bine definite Fundul ulcerului este de culoare roșie deschisă, uneori acoperit cu un înveliș fibros-purulent, membrana mucoasă din jurul ulcerului este edematoasă și inflamată Dacă atingeți ulcerul cu un instrument, sângerează ușor Odată cu exacerbarea bolii, în urină apare un număr crescut de leucocite și eritrocite, fără o exacerbare, modificările în urină pot fi nesemnificative sau absente Diagnostic diferentiat Un ulcer al vezicii urinare simplu trebuie diferențiat de modificările ulcerative de altă origine (tuberculoase, tumorale, post-radiații) Metoda principală de diagnostic diferențial în aceste cazuri este biopsia endovezicală Capitolul Tratament Dintre metodele conservatoare de tratament, se folosesc medicamente antibacteriene, instilări în vezica urinară de soluții de nitrat de argint, cloramfenicol sau butilhidroxitoluen, ulei de cătină etc rezervor din segmentul intestinal) Prognoza Rezultatul bolii este cel mai adesea nefavorabil În ciuda terapiei conservatoare persistente, cistita interstițială progresează și în cele din urmă duce la contracția vezicii urinare După tratamentul chirurgical (rezectia vezicii urinare), prognosticul este mai bun, cu toate acestea, nu garantează că nu va exista recidivă și progresia ulterioară a bolii LEUKOPLAKIA VEZICII URINARE O boală rară cauzată de un proces inflamator cronic la nivelul vezicii urinare Simptomele sunt similare cu cele ale cistitei Cistoscopia evidențiază plăci plate albe de formă neregulată, cu margini distincte, care se ridică ușor deasupra membranei mucoase a vezicii urinare, sunt subminate pe alocuri, înconjurate de o zonă clară de hiperemie Tratament Tratamentul leucoplaziei vezicii urinare este același ca și pentru cistita cronică În unele cazuri, cu un curs persistent și o zonă limitată a leziunii, se efectuează o rezecție a vezicii urinare (deschisă sau transuretrală) paracistita Paracisita se numește inflamație a țesutului adipos paravezical Există paracisita chistică anterioară și posterioară Când procesul inflamator se extinde la întreg țesutul paravezical, se vorbește despre paracystigus total Urologie Etiologie Infecția poate pătrunde în țesutul paravezical din exterior: - cu leziuni ale oaselor pelvine, complicate de osteomielita; - din vezica urinară cu un proces purulent-inflamator sever în ea (inclusiv tuberculoza); - în caz de afectare a vezicii urinare în timpul reparației herniei și a operațiilor ginecologice (scurgerea urinară); - prin trecerea procesului inflamator de la organele învecinate (cu prostatită purulentă, veziculită, apendicită, anexită, parametrită și alte boli); - dintr-un focar purulent îndepărtat în corp cu un zero hematogen; - din vezica si intestine limfogen În ultimii ani, parapisgita este relativ rară datorită tratamentului mai oportun și mai eficient al cistitei decât înainte În funcție de modificările patologice ale țesutului paravezical, se disting următoarele forme de paracistită: acută, infiltrativă, purulentă acută, purulentă cronică, fibro-pomatoasă cronică Simptome și curs clinic Paracizita acută apare cu o creștere a temperaturii corpului până la - ° C și semne de intoxicație purulentă Pacienții se plâng de apariția unei umflături în regiunea suprapubiană, a cărei palpare devine puternic dureroasă Dacă există o fuziune purulentă a infiltratului inflamator și formarea unui abces, atunci se determină locul fluctuației Abcesul rezultat în țesutul din spatele vezicii urinare poate fi stabilit prin examinare prin rect sau vagin Actul de defecare devine dureros, urinarea este frecventă și dureroasă Urina este purulentă dacă paracistita acută a apărut ca urmare a unei cistite anterioare sau dacă un abces din țesutul peritoneal a pătruns în cavitatea vezicii urinare În cazul unei străpungeri a unui abces de țesut paravezical, peritonita se dezvoltă în cavitatea abdominală Diagnosticare Histoscopia dezvăluie o impresie din genele vezicii urinare în lumenul acesteia din cauza unui infiltrat inflamator sau abces Capitolul în țesutul paravezical, iar uneori cu un abces paravezical care s-a deschis în vezică, va dezvălui un tract fistulos, din care iese puroi În zona abcesului din partea vezicii urinare, se determină hiperemia membranei mucoase și edem bulos Cistografia relevă deformarea vezicii urinare, de obicei strângând-o din lateral Pericisgografia determină o limitare accentuată a mobilității unuia dintre pereții vezicii urinare Detectarea paracistitei este facilitată de ultrasunetele vezicii urinare și a țesutului paravezical din jur La femei, paracistita infiltrativă poate fi dificil de diferențiat de o tumoare a uterului Tratament Tratamentul paracistitei acute în stadiul infiltrativ incipient se efectuează cu antibiotice cu spectru larg în combinație cu medicamente antibacteriene chimice În plus, sunt prescrise terapia cu laser, inductotermia, terapia cu ultra și microunde, terapia de rezoluție (hialuronidază, FiBS*, aloe vera arborescens, glucocorticoizi) Pacientului i se prescrie repaus la pat, frig pe zona de infiltrat, multe lichide Tratamentul antiinflamator viguros poate duce la resorbția infiltratului În cazul formelor purulente de paracistita, sunt indicate deschiderea și drenajul abcesului Dacă abcesul este în fața vezicii urinare, se folosesc incizii suprapubiene zona, daca in spatele vezicii urinare - abord perineal În unele cazuri, un bun drenaj al abcesului vă permite să accesați Buyalsky-McWorter (prin foramenul obturator) Paracistita cronică apare cel mai adesea la pacienții cu parapistită acută, la care, sub influența antibioticelor, manifestările clinice ale bolii sunt atât de nesemnificative încât rămân nerecunoscute, iar infiltratul inflamator în țesutul paravezical se transformă într-un enchistat inflamator sau fibros proces lipomag Starea generală a pacientului este relativ satisfăcătoare Pacienții se plâng de durere surdă, dureroasă în regiunea suprapubiană, de o creștere periodică a temperaturii corpului până la cifre subfebrile La palpare este posibilă detectarea unei compactări ușor dureroase a țesutului paravezical în regiunea suprapubiană, care nu dispare după golirea vezicii urinare Urologie Dacă în țesutul paravezical se dezvoltă un proces fibros-lipomatos, atunci vezica urinară este comprimată, în peretele acesteia apar modificări fibrotice, ceea ce duce la scăderea capacității sale Aceasta se manifestă prin durere în abdomenul inferior, urinare frecventă Pe cistograma cu paracistige se remarcă compresie, scăderea volumului vezicii urinare și neuniformitatea contururilor acesteia În cazul abceselor enchistate este indicată intervenția chirurgicală pentru a le asigura drenajul larg, urmată de terapie antibacteriană țintită În forma sclerozantă a paracistitei, se prescriu tratament antibacterian, fizioterapie (terapie cu laser, proceduri termice, terapie cu ultra și microunde, irazelechenie), glucocorticoizi URETRITA Uretrita se numește inflamație în peretele uretrei Pacienții cu această boală pot fi internați în spital După semnele etiologice, uretrita se împarte în gonoreică (gonococică) și non-gonococică (Trichomonas, bacteriologică, virală, candidamicotică) Uretrita poate fi primară și secundară Cu uretrita primară, procesul inflamator începe direct din uretra Cu uretrita secundară, infecția pătrunde în uretră dintr-un focar inflamator într-un alt organ (prostată, vezică urinară, vezicule seminale, organe pelvine vecine etc ) Prima dintre acestea este cel mai adesea diagnosticată la fete și este adesea însoțită de vulvovaginită Uretrita primară apare cel mai adesea atunci când infecția apare în timpul actului sexual Cauzele uretritei pot fi, de asemenea, o leziune a uretrei, ținând orice instrument prin ea, introducerea diferiților agenți chimici Există uretrite alergice Uretrita bacteriană este cauzată de stafilococ auriu, E coli, pneumococ și alte microorganisme (vezi Algoritmul de organizare a îngrijirii medicale pentru pacienții cu uretrita) Capitolul uretrita gonoreică Boala venerică, al cărei agent cauzal este gonococul, descoperită de Neisser în Principala cale de infecție este actul sexual cu o persoană bolnavă Copiii se pot infecta atunci când stau împreună cu un pacient adult, când folosesc o oală comună Este posibil ca ochii bebelușului să se infecteze în timpul nașterii dacă mama are gonoree Simptome și curs clinic Semnele bolii apar de obicei la - zile de la infectare, dar în unele cazuri perioada de incubație crește la - săptămâni În funcție de evoluția clinică, se disting gonoreea acută (proaspătă) (cu prescripție de până la luni de la primele simptome clinice) și cronică (o boală care apare mai mult de luni) În uretrita acută gonoreică, simptomele apar brusc cu scurgeri abundente, gri-gălbui, cremoase, purulente din uretră, însoțite de arsuri și urinare dureroasă Inițial, inflamația este localizată doar în uretra anterioară Când secțiunea posterioară este implicată în proces, starea de bine a pacientului se înrăutățește considerabil: temperatura corpului crește la - ° C, apar semne de intoxicație (slăbiciune generală, slăbiciune, dureri de cap, durere în timpul urinării crește) Aceste fenomene se explică prin resorbția endotoxinelor gonococice Uneori, uretrita are un curs cronic Motivele pentru aceasta sunt cel mai adesea: - tratamentul insuficient al uretritei gonoreice acute; - raspandirea procesului gonoreic in partea din spate a tractului urinar si a prostatei; - reactivitate imunologică slăbită a corpului pacientului În uretrita gonoreică cronică, manifestările clinice ale bolii sunt de obicei ușoare Pacienții observă o ușoară senzație de arsură și mâncărime la nivelul uretrei, furnicături moderate la începutul urinării, secreții ușoare mucopurulente din uretră, în special dimineața G , microscopia secreției din uretra, împreună cu cocii tineri, dezvăluie și microflora secundară Urologie Când canalele excretoare ale glandelor Littre sunt blocate, în ele apar infiltrate inflamatorii și pustule enchistate Urinarea devine puternic dureroasă, starea generală a pacientului se înrăutățește Diagnosticare Diagnosticul uretritei tonoreice se bazează pe detectarea gonococilor Neisser în studiul secreției din uretră Gonococii au o formă caracteristică în formă de fasole, aranjați în perechi, cu suprafața concavă unul față de celălalt, intra sau extracelular, bine colorați cu Gram și clorură de metil hioniu De obicei, nu este nevoie să diferențiem uretrita de alte boli, deoarece simptomele sale, în special scurgerile purulente din uretră, sunt destul de caracteristice Cu toate acestea, etiologia acestei boli necesită întotdeauna o clarificare prin urmare, este necesar să se diferențieze uretrita juvenilă de procesele inflamatorii din uretra de altă origine, adică din seria de rezervoare nespecifice, Trichomonas și alte tipuri de uretrite Rolul principal în diagnosticul diferențial îl joacă bacterioscopia frotiurilor evacuate din uretră și studiul secreției din uretră prin metoda reacției în lanț a polimerazei Tratament În cazul ureiritei gonoreice, tratamentul trebuie efectuat de un venereolog În ultimele decenii, s-a observat o creștere a rezistenței gonococilor la peniciline În acest sens, cefalosporinele de generația - , fluorochinolonele, macrolidele sunt utilizate în prezent pentru tratarea uretritei gonoreice acute Oamenii liberi li se arată că beau multă apă, luând clorură de metiltioniniu , g de - ori pe zi și respectând strict dieta (cu excepția alcoolului și a alimentelor picante) Tratamentul local se efectuează în principal în uretrita gonoreică cronică În prezența unui infiltrat ușor (infiltrare celulară și proliferare a țesutului de granulație), se folosesc instilații în uretră de soluție de azotat de argint , - , % sau soluție de colargol - % * Cu un infiltrat solid, când predomină procesele rubp-sclerotice, se prescrie bougienamentul uretrei cu bugie metalică Capitolul , Boli inflamatorii nespecifice Cu uretrita de granulație severă, cauterizarea cu o soluție de - % de azotat de argint se utilizează o dată pe săptămână prin ureteroscop (până la - proceduri) Pentru a stabili uretrita gonoreică vindecată, de obicei la zile după terminarea tratamentului, în absența scurgerii și cu rezultate negative ale studiului asupra gonococului, se efectuează o provocare combinată (alimentară - utilizarea alimentelor picante și alcoolului, mecanic - introducerea unui bougie în uretra, chimic și biologic) După provocare, frotiurile din picurarea uretrale sunt examinate zilnic timp de zile pentru prezența gonococului și a leucocitelor Dacă lipsesc, atunci după lună se repetă provocarea, apoi se examinează frotiurile din uretră și secretul glandei prostatei Absența gonococului și a leucocitelor la reexaminarea pacientului dă motive să se considere ureita gonoreică vindecată Alături de microscopie, o astfel de metodă de diagnostic precum reacția în lanț a polimerazei are, de asemenea, capacități de diagnosticare ridicate Examinarea unui pacient care a avut uretrita gonoreică cronică este efectuată de două ori în decurs de luni Imunitatea după boală nu se dezvoltă, deci sunt posibile infecții repetate Prognoza Odată cu începerea în timp util a tratamentului uretritei gonoreice acute, prognosticul este destul de favorabil În cazuri avansate, boala poate deveni cronică și poate fi complicată de strictura uretrală (datorită efectului sclerozator asupra țesuturilor endotoxinei gonococice) cu adăugarea de prostatita cronică, epididimita și infertilitate Stricturile postgonoreice sunt cel mai adesea multiple și se dezvoltă întotdeauna în partea anterioară a uretrei Uretrita non-gonococică uretrita Trichomonas Uretrita cu Trichomonas se dezvoltă de obicei la - zile după infecție Se caracterizează prin scurgeri albicioase spumoase moderate din uretră, însoțite de mâncărimi ușoare Esențial pentru confirmarea diagnosticului este Urologie găsirea de grichomonas vaginale într-un preparat nativ dintr-o uretră detașabilă sau într-o primă porțiune caldă proaspăt evacuată de urină În aceste condiții, Trichomonas se disting cu ușurință de celulele epiteliale prin mișcările intense ale flagelilor In preparatul colorat, acest semn se pierde si Trichomonas se intalnesc mai rar, prin urmare, daca se suspecteaza uretrita Trichomonas, examinarea scurgerii din uretra trebuie repetata de mai multe ori Uretrita cronică cu trichomonas este adesea (în - % din cazuri) complicată de prostatita cu trichomonas, care agravează evoluția bolii și o îngreunează vindecarea Tratament Dintre numărul mare de medicamente recomandate pentru tratamentul uretritei Trichomonas, metronidazolul este cel mai eficient Acest medicament este prescris în primele zile, , g de ori pe zi și în următoarele zile, , g de ori pe zi Pentru a preveni reinfectarea, tratamentul se efectuează simultan la ambii parteneri sexuali Dacă este necesar, efectuați un al doilea curs de tratament În timpul tratamentului și timp de - luni după acesta, aportul de alcool și alimente condimentate este contraindicat, se recomandă să beți multe lichide Cu o evoluție constantă a uretritei cu Trichomonas, se utilizează un tratament local: instilații în uretra de Trichomonacid * sub formă de soluție % a ml timp de - minute pe zi, timp de - zile Trebuie remarcat faptul că la bărbați, infecția cu Trichomonas se poate manifesta cu simptome extrem de slabe, iar în unele cazuri sunt complet absente Astfel de pacienți sunt mai ales o sursă de infecție Uretrita bacteriană Boala se dezvoltă atunci când microflora bacteriană patogenă nespecifică intră în uretră, cel mai adesea după un act sexual ocazional, precum și după manipulări endoscopice transuretrale, cateterizare prelungită a vezicii urinare Uretrita bacteriană primară poate fi acută sau cronică Conform evoluției clinice, uretrita bacteriană acută diferă de obicei de cea gonoreică prin faptul că nu are o perioadă de incubație strict definită și se desfășoară cu localități mai puțin pronunțate Capitolul Boli inflamatorii nespecifice nas cu o reacție de arsură Pacienții observă mâncărime și arsuri în uretra, precum și durere în timpul urinării Secreția din uretră este de obicei mucopurulentă sau purulentă Umflarea membranei mucoase a uretrei și a țesuturilor în zona deschiderii sale externe este nesemnificativă Cu toate acestea, trebuie amintit întotdeauna că, în funcție de tabloul clinic al bolii și de natura secreției din uretra, este imposibil să distingem cu certitudine uretrita bacteriană non-spenica de gonoree Doar microscopia secreției uretrei într-un preparat nativ și colorat dar I cadru, precum și examenul bacteriologic, pot stabili etiologia procesului inflamator în uretra Uretrigia bacteriană are uneori un curs persistent și devine cronică Clinic se caracterizează prin secreții mucoase, ușoară senzație de arsură și este dificil de tratat Când tuberculul de semințe este implicat în procesul din spatele uretrei (coliculită), pe care se deschid canalele deferente și canalele excretoare ale glandei prostatei, se pot observa tulburări de ejaculare, hemospermie La fete, uretrita este cel mai adesea însoțită de cistită Uretrita bacteriană secundară se dezvoltă în prezența unei boli infecțioase (pneumonie, amigdalita) sau a unui proces inflamator local în glanda prostatică, veziculele seminale, organele de gaz învecinate și prietenii acestora Uretrita secundară nespecifică se desfășoară de obicei latent și pentru o lungă perioadă de timp Pacienții se plâng de dureri ușoare în timpul urinării, de scurgeri elisiste-purulente rare din uretră, care sunt mai intense dimineața La copii, în majoritatea cazurilor, nu există plângeri de durere în timpul urinării Se notează legarea bureților deschiderii externe a uretrei, hiperemia acestora Cu o probă din două sticlă, numărul de leucocite din prima porțiune de urină este semnificativ mai mare decât în a doua Dacă urina este examinată în trei porțiuni, atunci a treia porțiune conține de obicei un număr normal de leucocite Bacterioscopia secreției din uretră vă permite să determinați în prealabil tipul de agent patogen al bolii și, în primul rând, semănarea scurgerii sau spălarea uretrei; porțiuni de urină specifică natura microflorei și sensibilitatea acesteia la medicamentele antibacteriene În prima porție de urină ( - ml) Urologie se determină un număr mare de fire de puncție, restul urinei este transparentă în timpul urinării (test cu două căni) Tratament Tratamentul uretritei bacteriene trebuie efectuată ținând cont de etiologia și patogeneza, precum și de sensibilitatea agentului patogen În ultimii ani, rezistența agenților patogeni ai uretritei bacteriene la antibioticele utilizate pe scară largă a crescut considerabil În acest sens, pentru tratamentul uretritei sunt prescrise în prezent cefalosporine mai eficiente de - generații și aminoglicozide în combinație cu uroantiseptice În tratamentul copiilor, se acordă preferință uroantisepticelor (este necesar să se țină cont de activitatea acestora în raport cu agenții patogeni izolați din urină) Dozele depind de masa gelului copilului Când uregrita este combinată cu cistita, se efectuează un tratament complex, inclusiv fizioterapie Cu o eficacitate insuficientă a terapiei generale pentru uretrita bacteriană cronică, este indicat tratamentul local: instilări în uretra de soluție de azotat de argint , %, soluție de colargol - %, soluție de dioxidină , % În uretrita cronică se folosesc metode de imunoterapie nespecifice: hidroximesiluracil , g de ori pe zi sau pentoxid * , g de ori pe zi în cure (timp de , - săptămâni), autohemoterapie, prodigiosan * mct la fiecare - zile intramuscular ( - injecții) Cu uretrita secundară, tratamentul este determinat de eficacitatea impactului asupra bolii de bază (prostatita, veziculită, strictura uretrei etc ) Kania și uretrie micotică Boala se dezvoltă ca urmare a deteriorării membranei mucoase a uretrei de către ciuperci de drojdie și este relativ rară Cel mai adesea este o complicație a terapiei cu antibiotice dative, mult mai rar - rezultatul infecției de la o femeie care suferă de vulvovaginită candidamică În patogeneza uretritei candidamice, un rol diferit îl joacă bolile inflamatorii anterioare și afectarea membranei mucoase a uretrei Uretrita candidamicotică apare, de regulă, cu simptome clinice minore Pacienții observă mâncărime, o ușoară senzație de arsură în uretra, scurgere albicioasă slabă din aceasta La microscopic Capitolul Examinarea secrețiilor relevă un număr crescut de leucocite și un număr mare de celule de drojdie și filamente miceliale Tratament Tratamentul constă în eliminarea antibioticului, numirea medicamentelor antifungice ( - mg fluconazol o dată pe zi, dar UI nistatin de - ori pe zi), terapie cu vitamine PROSTATITA Prostatita (inflamația glandei prostatei) este cea mai frecventă boală a organelor genitale la bărbați Infecția poate pătrunde în prostată pe calea canaliculară ascendentă cu inflamație la nivelul uretrei, vezicii urinare, bougienaj al uretrei sau studii urologice instrumentale În alte cazuri, infecția pătrunde în glanda prostatică pe calea hematogenă din focarele inflamatorii purulente din organism (furuncul, carbuncul, amigdalita, sinuzita, pneumonia etc ) Secretul glandei prostatei are proprietăți bactericide, prin urmare, pentru apariția inflamației în glandă, pe lângă pătrunderea infecției, sunt necesari factori predispozanți sub formă de stază venoasă și stagnarea secretului Acest lucru se întâmplă cu hipotermie, constipație, masturbare, abuz de alcool, muncă sedentară pe termen lung în poziție așezată (de exemplu, pentru șoferii de vehicule etc ) Cei mai frecventi agenți cauzali ai prostatitei sunt stafilococul auriu, streptococul, E coli și tricomii onada Există prostatita acută și cronică Prostatita acuta Există următoarele forme de prostatita acută, catarală, foliculară, parenchimoasă, abces de prostată Prostatita catarală se caracterizează prin inflamarea membranelor mucoase și submucoase ale canalelor excretoare ale lobulilor glandulari ai glandei prostatei Dacă procesul inflamator progresează, atunci edemul de la genele canalelor excretoare duce la comprimarea lor și la stagnarea secreției mucopurulente în foliculii glandei, drept urmare infecția pătrunde în țesutul lobulilor, provocând lipire în ele (prostatita foliculară) Cu prostatita parenchimatosa, purulent-inflamatoare Urologie procesul captează mulți lobuli ai prostatei Dacă mai multe pustule mici din prostată se îmbină într-una mare, atunci se formează un abces al glandei prostatei Un abces se poate deschide singur în rect; vezica urinara, in perineu, dar cel mai adesea in uretra cu scurgere abundenta de puroi Simptome și curs clinic Prostatita catarală se caracterizează prin urinare moderat dureroasă și frecventă noaptea Cu o examinare digitală rectală a glandei prostatei, cel mai adesea nu se găsesc modificări vizibile în ea sau se observă o ușoară pastilitate În secretul glandei prostatei se găsește un număr crescut de leucocite și fire mucopurulente cu o cantitate suficientă de boabe de lecitină Cu folicul, prostatita laringiană, tabloul clinic al bolii este mai pronunțat Pacienții se plâng de dureri dureroase surde în perineu, cu iradiere în glandul penisului și anus Urinarea devine frecventă, dureroasă, adesea dificilă Temperatura corpului crește la - , "C O examinare digitală rectală a glandei prostatei relevă mărirea acesteia, adesea asimetrică, compactare, în unele zone - o durere ascuțită După palparea glandei prostatei, în urină apar un număr mare de filamente purulente, depunându-se rapid pe fundul vasului, iar în timpul microscopiei sedimentului sunt detectate un număr mare de leucocite Prostatita parenchimoasă se caracterizează printr-un tablou clinic pronunțat de inflamație purulentă Temperatura corpului este ridicată (până la - ° C), frisoane, slăbiciune generală, sete, durere intensă în timpul urinării și defecării, dificultăți la urinare, iar la unii pacienți, retenție acută urinară asociată cu umflarea glandei prostatei și comprimarea uretra Secretul glandei prostatei conține un număr mare de leucocite, iar conținutul de boabe de lecitină este redus O examinare rectală a glandei cu degetul dezvăluie mărirea acesteia, tensiunea, contururile neclare și durerea ascuțită Dacă se formează un abces al glandei prostatei, atunci se determină o zonă de fluctuație în el Pentru un abces al glandei prostatei, dureri intense pulsatorie în perineu (și apoi în rect), dureri ascuțite în timpul urinării și defecării , dificultatea la urinare sunt caracteristice I pava Boli inflamatorii nespecifice ^ până la întârzierea sa completă, iar după străpungerea abcesului în uretra - o tulburare ascuțită a urinei simultan cu normalizarea temperaturii corpului Un abces al glandei prostatei decurge ca o boală septică severă și, dacă intervenția chirurgicală nu este efectuată în timp util, poate apărea șoc bacteriemic (endotoxic), urosepsis Diagnosticare Diagnosticul prostatitei acute nu este de obicei dificil Se bazează pe datele anamnezei și plângerilor pacientului (durere în perineu, rect, urinare dureroasă și dificilă, urlet mucopurulent al taiului din uretră, febră până la - ° C, frisoane) O examinare digitală a glandei prostatei dezvăluie mărirea acesteia, pastositatea, durerea În secretul glandei prostatei se găsesc un număr mare de leucocite și o cantitate redusă de boabe de lecitină Examinarea glandei prostatei în prostatita acută trebuie efectuată cu mare atenție, fără a se aplica o presiune aspră și a o masa Un abces al prostatei poate fi detectat cu o ecografie Prostatita acută trebuie diferențiată de cistita acută și uretrita, deoarece aceste boli se manifestă prin urinare frecventă și dureroasă Cu toate acestea, prostatita acută apare cu dificultăți de urinare și simptome severe de intoxicație purulentă, ceea ce nu se întâmplă cu cistita acută și uretrita, precum și cu o creștere a glandei prostatei, pastositate și dureri severe la palpare În cistita acută, leucocituria se observă în toate cele trei porțiuni de urină, în uretrita acută mai ales în prima porțiune, în timp ce în prostatita acută este mai pronunțată în a treia porțiune de urină și crește după palparea prostatei Tratament Pacienții cu prostatita acută au nevoie de repaus la pat, o dietă cu excluderea alimentelor picante, iritante Alocați terapie intensivă cu antibiotice cu spectru larg (cefalosporine, aminoglicozide) în combinație cu medicamente sulfanilamide (biseptol *, co-trimoxazol) Pentru a reduce durerea Urologie si nevoia dureroasa de a urina recomanda lumanari cu extract de frunze de belladona, benzocaina, diclofenac Cu același pelet, procedurile termice sunt utilizate sub formă de compresă de încălzire pe perineu, goelki, băi fierbinți de șezut la o temperatură de - ° C, microclistere fierbinți ( ml de apă la o temperatură de - ° C) C) Laxativele sunt prescrise pentru mișcările intestinale regulate Dacă prostatita acută este complicată de un abces al prostatei, atunci se recurge la intervenție chirurgicală - deschiderea abcesului cu acces perineal sau prin rect În ultimii ani, deschiderea transuretrală a abcesului de prostată cu ajutorul unui electroresekgoskop a devenit din ce în ce mai utilizată Prognoza În prostatita acută, prognosticul este de obicei favorabil dacă tratamentul necesar este început în timp util Cu toate acestea, în cazurile avansate, cu începerea tardivă a terapiei cu antibiotice, după o străpungere spontană sau deschiderea chirurgicală a unui abces de prostată, un proces inflamator acut poate trece într-unul cronic Prostatita cronica Boala poate fi rezultatul unui tratament insuficient al prostatitei acute Cu toate acestea, mai des, prostatita cronică se dezvoltă ca o cronică primară pe baza fenomenelor congestive în glanda prostatică și se caracterizează printr-un curs lent de inflamație cronică, care duce la modificări cicatricial-sclerotice ale glandei prostatei Prostatita cronică se caracterizează prin formarea de cavități dilatate în sistemul folicular din cauza ocluziei canalelor acestora și a stagnării secreției prostatei Un curs lung de prostatită cronică poate duce la scleroza de organ cu scăderea dimensiunii glandei prostatei și dezvoltarea obstrucției infravezicale Clasificare În funcție de etiologie, prostatita cronică poate fi infecțioasă, neinfecțioasă și mixtă Cauza dezvoltării prostatitei infecțioase poate fi orice fel de agent patogen care provoacă inflamație într-o prostată sănătoasă În prostatita neinfecțioasă, principala cauză a bolii este Capitolul cu încălcarea circulației sângelui și a drenajului acinii glandei prostatei, adică congestionare Prostatita combinată apare ca urmare a infecției care se alătură prostatitei ionice neinfecțioase, când acționează ambii factori etiologici În funcție de natura cursului, prostatita este împărțită într-o fază de exacerbare și o fază de remisiune În cele din urmă, există prostatita cronică complicată și necomplicată Simptome și curs clinic Prostatita cronică se caracterizează prin dureri dureroase în perineu, sacrum, rect, care iradiază către organele genitale externe, disconfort și senzație de arsură în uretra în timpul urinării, în special dimineața La unii pacienți, după defecare sau la sfârșitul urinării, se observă secreția din prostată (prostoree) din cauza scăderii tonusului mușchilor netezi ai canalelor excretoare ale glandei Durerea crește de obicei odată cu șederea prelungită într-un poziția șezând, ducând la pletora venoasă a organelor pelvine, inclusiv prostata după mers, durerea scade Adesea, pacienții care suferă de prostatita cronică se plâng de tulburări ale funcției sexuale (insuficiență de erecție, ejaculare accelerată) În plus, la pacienți se constată fenomene de nevrastenie, scădere a capacității de lucru, insomnie Examenul rectal poate detecta o creștere neuniformă a lobilor glandei prostatei, zone de compactare (infiltrare), durere la apăsare Diagnosticare Esențial pentru diagnosticul de prostatita cronică este o examinare rectală palpebrală (durere moderată, gestovataya, consistența țesutului eterogen, flacabilitate) și un studiu al secretului glandei prostatei Detectarea unui număr crescut de leucocite în el cu o scădere a numărului de boabe de lecitină și un rezultat pozitiv al examenului bacteriologic mărturisește în favoarea prostatitei cronice Este recomandabil să se efectueze o probă de trei căni Un astfel de studiu al urinei, în unele cazuri, vă permite să specificați localizarea procesului inflamator (uretra, vezica urinară, rinichi, glanda prostatică) Ecografia glandei prostatei dezvăluie densitatea eterogenă a țesutului său, iar odată cu dezvoltarea sclerozei - o scădere a dimensiunii organului, Urologie nu este neobișnuit să găsiți urină reziduală în vezică (obstrucție infravezicală) Prostatita cronică, în special combinată cu adenom de prostată, este adesea greu de distins (după tabloul clinic și palpare) de tuberculoza sau cancerul acestui organ În aceste cazuri, determinarea concentrației antigenului specific prostatic în serul sanguin, scanarea cu ultrasunete, scanarea CT, biopsia de prostată pot fi de mare ajutor Tratament În prostatita cronică, tratamentul trebuie să fie complex și să constea în întărire generală și terapie cu antibiotice, precum și efecte locale asupra glandei prostatei Pentru combaterea infecției se folosesc anzibiotice cu spectru larg (cefalosporine, macrolide, medicamente tetracicline, aminoglicozide), uroantiseptice (furazidină, nitroxolină, acid nalidixic, acid pipemidic) Hialuronidază ( , g pe zi subcutanat), extract de frunze de aloe arborescens ( ml pe zi subcutanat), FiBS* ( ml pe zi subcutanat) Durata cursului de terapie cu aceste medicamente este de Yu- de zile Pentru a exacerba procesul inflamator cronic la nivelul glandei prostatei și, ulterior, un tratament antibacterian mai reușit, pyrogenal * este utilizat intramuscular, începând cu de doze pirogene minime și crescând treptat până la - de doze pirogene minime Tratamentul medicamentos trebuie combinat cu kinetoterapie locală (masaj de prostată, băi fierbinți de șezut, microclistere fierbinți cu flori de mușețel și fenazonă, diatermie rectală, terapie cu laser cu energie scăzută, tampoane rectale cu nămol și pantaloni scurți) Tratamentul cu noroi trebuie combinat cu un tratament spa În ultimii ani, prostatita cronică a fost folosită cu succes cu ultrasunete și reflexoterapie (acupunctură, acupunctură cu laser) Un regim activ, o dietă, cu excepția alcoolului și a alimentelor picante, ar trebui recomandate pacienților Capitolul I Boli inflamatorii nespecifice Prognoza Prostatita cronică se caracterizează printr-un curs persistent, recurent Aproximativ la pacienții cu prostatită cronică, prognosticul de recuperare este nefavorabil, mai ales odată cu dezvoltarea infravezicală a ambelor grupuri PIETRE DE PROSTATĂ O boală relativ rară în care pietrele se formează chiar în țesutul acestui organ, în canalele excretoare Miezul lor este format din corpi amiloizi și pe el sunt stratificate epiteliu descuamat, fosfați și săruri de var Pietrele de culoare gălbuie, diferite ca mărime, pot fi unice și multiple Blocarea foliculilor și a canalelor lor cu pietre duce la stagnarea secreției glandei, la dezvoltarea inflamației perifocale Motivele formării pietrelor de prostată nu au fost încă pe deplin elucidate, dar cea mai comună opinie este că acestea sunt asociate cu inflamație prelungită, reflux de urină din uretra în glanda prostatică atunci când urinarea este obstrucționată (adenom de prostată, strictura uretrale, etc ) Majoritatea pacienților cu pietre la prostată au un istoric de prostatită cronică Astfel, în marea majoritate a cazurilor, pietrele de prostată pot fi considerate o complicație a prostatitei cronice Simptome și curs clinic Pacienții se plâng de durere surdă constantă în perineu, sacru, urinare rapidă, dureroasă, dificilă, hematurie terminală, hemospermie Cu prostatita concomitentă, există o creștere a durerii în timpul actului sexual Dorința și potența sexuală sunt reduse Un proces inflamator pe termen lung pe baza pietrelor de prostată poate duce la formarea de abcese, iar dacă scurgerea din veziculă seminal este dificilă, apare șulita Glanda prostatică se atrofiază treptat Diagnosticare Diagnosticul pietrelor de jeleu de prostată se bazează pe examenul rectal digital, în care crepitul este simțit într-o prostată densă, dureroasă, uneori flăcătoare Urologie Orez Ultrasonograma Pietre de prostată (săgeată) Pe radiografia sondajului, umbrele pietrelor, de obicei mici și multiple, sunt determinate în proiecția simfizei, adică proiecție mai clară a vezicii urinare Pe cistogramă, umbrele calculilor sunt situate sub conturul vezicii urinare Ecografia prostatei este de mare ajutor (Fig ) Diagnostic diferentiat Modificările prostatei cauzate de calculi și detectate la palpare (mărire, indurare, tuberozitate) pot semăna cu modificări similare în tuberculoză și cancer de prostată Cu toate acestea, tuberculoza se caracterizează printr-un proces inflamator specific și în alte organe urinare, iar cancerul are o serie de simptome generale ale unui neoplasm malign Diagnosticul diferențial se bazează și pe semnele patognomonice ale calculilor de prostată: crepitus la palpare, incluziuni hiperecogene cu "urmă" eco-negativă pe ultrasonografie și umbre în proiecția glandei prostatei pe radiografie Tratament Pacienții cu pietre de prostată necomplicate nu au nevoie de tratament special Pacienții cu calculi în combinație cu prostatita cronică necesită tratament antiinflamator conservator Pietre care provoacă abcese I capitolul , Boli inflamatorii nespecifice glanda prostatică este îndepărtată prin rezecția gransuretrală a prostatei Cu calculi în prostata adenomatoasă, se efectuează și rezecția transuretrală sau adenomacul transchistic-IOMIA Prognoza Cu terapie conservatoare și tratament chirurgical conform indicațiilor de mai sus la pacienții cu pietre de prostată necomplicate, prognosticul este destul de bun VEZICULIT Veziculita (spermatocistita) este o inflamație a uneia sau a ambelor vezicule seminale Boala poate fi cauzată de gonococ sau de microorganisme nespecifice (staphylococcus aureus, E coli, Proteus, enterococcus și altele) Veziculita este adesea o complicație a prostatitei, uretritei, epididimitei În aceste cazuri, infecția pătrunde de obicei în veziculele seminale prin canalul deferent În plus, infecția poate pătrunde în veziculele seminale din focarele îndepărtate de inflamație pe cale hematogenă Veziculita poate fi acută sau cronică Simptome și prezentare clinică Veshkulit acut este însoțit de o creștere a temperaturii corpului până la - 'C, stare de rău, cefalee, frig, dureri în zonele inghinale, ileale, în rect, care sunt agravate de defecare Apar durerea în timpul ejaculării și hemospermia Dacă veziculita este combinată cu prostatita acută, atunci aceasta din urmă ascunde tabloul clinic al bolii, În diagnosticul veziculitei acute, palparea veziculelor seminale mărite, puternic dureroase în timpul examinării rectale și detectarea unui număr mare de leucocite și eritrocite în lichidul veziculului seminal obținut după palparea lor (sub formă de descărcare din uretră sau în urină ) sunt de mare importanță Trebuie amintit că, cu o localizare ridicată a veziculelor seminale, nu este posibilă palparea acestora, prin urmare, absența veziculelor seminale lărgite și dureroase la palpare nu exclude diagnosticul de veziculită acută În veziculita acută Urologie se observă piurie - ■ în studiul a trei porţiuni de urină, în principal în porţiunea a treia Veziculele seminale mărite sunt ușor de identificat prin scanare cu ultrasunete Tratament Tratamentul pentru veziculita acută este același ca și pentru prostatita acută Alocați antibiotice cu spectru larg și uroantiseptice Laxativele trebuie utilizate pentru a preveni constipația Analgezicele (diclofenac, benzocaină, frunze de belladonă etc ) sunt adesea folosite sub formă de supozitoare După o scădere a temperaturii corpului, procedurile termice sunt prescrise sub formă de băi fierbinți, plăcuțe de încălzire pentru perineu, microclisteri fierbinți Dacă veziculita acută este complicată de empiem al veziculelor seminale, atunci este indicată o intervenție chirurgicală de urgență - puncția și drenajul abcesului care este indicat să se efectueze sub control ecografic (veziculostomie prin puncție) Veziculita cronică apare cel mai adesea din cauza vindecării incomplete a unui proces inflamator acut în veziculele seminale Pacienții se plâng de dureri la nivelul perineului, rectului, regiunea lombosacrată, tulburări urinare (polakiurie), turbiditate periodică a urinei, erecții dureroase, apariția sângelui în material seminal (hemospermie), emisii nocturne În timpul examinării rectale a pacientului peste glanda prostatică, se găsește un sigiliu, veziculele seminale sunt moderat dureroase Esențial pentru diagnostic! bolile au un număr crescut de leucocite, eritrocite și spermatozoizi imobili în lichidul din veziculele seminale (după masajul lor), precum și date cu ultrasunete În veziculita cronică, ca și în prostatita cronică, tratamentul constă în utilizarea de antibiotice și medicamente antibacteriene chimice, masaj al veziculelor seminale, terapie cu laser, diatermie, aplicare cu nămol pe perineu și tampoane rectale iradiate, microclistere fierbinți cu frunze de mușețel, activ regim, dietă, cu excepția alcoolului și a alimentelor picante Cu un curs lung de veziculită cronică, veziculostomia prin puncție este utilizată sub control cu ultrasunete cu spălarea veziculelor seminale cu soluții antiseptice Capitolul I Boli inflamatorii nespecifice epididimita Epididimita este o inflamație a epididimului, care se dezvoltă cel mai adesea datorită pătrunderii infecției în epididim pe cale hematogenă, ca o complicație a bolilor infecțioase (gripă, amigdalita, pneumonie și alte boli) Epididimita poate fi cauzată de diferite microorganisme și viruși Inflamația epididimului este favorizată de traumatismul acestuia (în % din cazuri) Adesea, infecția pătrunde în epididim și în canalul deferent datorită contracțiilor sale antiperistaltice, inflamației în uretra și, de asemenea, atunci când aceasta din urmă este blocată sau deteriorată în timpul examinării instrumentale Aceleași condiții sunt create în timpul unei șederi lungi în uretra cateterului Epididimita este observată la copii de diferite vârste, dar mai des în rândul școlarilor Pe lângă cauzele de mai sus ale epididimitei la copii, uneori însoțește malformații ale tractului urinar anatomie patologică Epididimul este compactat, mărit, mai mare decât testiculul din cauza infiltrației inflamatorii și a edemului de la compresia vaselor sanguine și limfatice, pe o porțiune roșu închis cu exsudat mucos sau mucopurulent Tubulii apendicelui sunt dilatați, conțin conținut mucopurulent Canalul deferent este de obicei îngroșat, infiltrat (deferentită), lumenul său este îngustat, conține același exsudat inflamator ca și în tubulii epididimului Adesea, membranele cordonului spermatic (funiculita) sunt, de asemenea, implicate în procesul inflamator Simptome și curs clinic Boala începe brusc cu o creștere rapidă a epididimului, dureri ascuțite în acesta, o creștere a temperaturii corpului la - ° C și frisoane Inflamația și umflarea se răspândesc la membranele testiculare și la scrot, în urma cărora pielea scrotului se întinde, pierzând ridurile, devine hiperemică și poate apărea hidropizia reactivă a membranelor testiculare Durerea iradiază spre inghinal, uneori spre regiunea lombară și sacru, crește brusc odată cu mișcarea, motiv pentru care pacienții sunt nevoiți să rămână în pat La copii, epididimita se dezvoltă uneori lent, fără a fi pronunțată I Uriyogy Urologie simptome clinice Umflarea epididimului este nesemnificativă și numai la palparea cordonului spermatic și a epididimului se poate detecta o creștere a acestuia din urmă Cu un rezultat favorabil, tratamentul efectuat în următoarele - zile duce la scăderea durerii, a tensiunii și umflarea țesuturilor și la o scădere treptată a temperaturii corpului După - săptămâni, epididimita acută se rezolvă, terminând cu resorbția completă a modificărilor inflamatorii sau formarea de țesut conjunctiv cicatricial în locul lor Mai rar, pustulele individuale se îmbină cu formarea unui abces al epididimului sau apariția epididimitei cronice, Diagnosticare Recunoașterea cornului OSI al epididimitei în majoritatea cazurilor nu provoacă dificultăți Diagnosticul se stabilește pe baza datelor de palpare: creșterea dimensiunii și durerea epididimului La începutul bolii, când un apendice puternic mărit, ca un cerc, acoperă testiculul din aproape toate părțile și este greu de delimitat de acesta, este dificil să distingem epididimita de orhită sau să determinați combinația lor (epididimo-orhită) Diagnosticul este și mai dificil atunci când apare o hidropizie secundară (simptomatică) a membranelor testiculare Scanarea cu ultrasunete este de mare ajutor în acest sens După încetinirea fenomenelor acute, apendicele inflamat este mai clar delimitat de testiculul nemodificat Cu deferentita si funiculita, apare dureri intense in regiunea inghinala Diagnostic diferentiat Conform tabloului clinic al bolii și datelor unui studiu obiectiv, epididimita nespecifică este uneori dificil de distins de tuberculoza epididimului Mărirea organului, focile focale, tuberozitatea acestuia au putut fi observate în ambele tipuri de epididimite Cu toate acestea, modificările clare ale canalelor deferente, suitele purulente ale scrotului cu prezența simultană a unui alt focar tuberculos în organism, Mycobacterium tuberculosis în urină sau secreția purulentă din fistulele scrotale cu reacție persistentă a urinei acide vorbesc în favoarea natura tuberculoasă a leziunii De o importanță decisivă pentru diagnosticul diferențial sunt datele biopsiei sau depistarea Mycobacterium tuberculosis în punctatul epididimului Capitolul Boli inflamatorii nespecifice Tratament Un pacient cu epididimita acută, în primul rând, are nevoie de repaus la pat Din dietă, alimentele picante, iritante sunt excluse și sunt prescrise multe lichide Suspensia este utilizată pentru a odihni organul inflamat Mesgno în primele - zile ale bolii folosește rece (pachet de gheață) Deoarece este dificil să se determine tipul de agent cauzator al bolii, antibioticele cu spectru larg (cefalosporine de generația TI-III, aminoglicozide) și uneori o combinație a acestora sunt utilizate pentru a acționa atât asupra goampozitivelor, cât și asupra gramului microfloră negativă După ce inflamația dispare, căldura este prescrisă sub forma unei comprese de încălzire pe scrot, precum și terapie cu laser, diatermie sau terapie cu frecvență ultra-înaltă pentru a rezolva infiltratul inflamator Dacă apare un abces al epididimului, atunci este necesară intervenția chirurgicală - deschiderea abcesului Cu epididimita cronică pe termen lung, uneori recurg la îndepărtarea epididimului - epididimectomie, Prognoza Cu epididimita non-speptică, prognosticul este favorabil Cu toate acestea, odată cu reapariția bolii, se poate dezvolta obstrucția epididimului și a canalului deferent și, cu leziuni bilaterale, este posibilă infertilitatea, ORHITA Orhita - inflamația testiculului, apare de obicei ca o complicație a bolilor infecțioase (gripă, oreion, bruceloză, febră reumatică, tifoidă, pneumonie etc ) Orhita poate apărea și după o leziune testiculară La nou-născuți, orhita este cel mai adesea cauzată de pătrunderea infecției în testicul de la vasele ombilicale infectate La copiii mai mari, inflamația țesutului testicular este în majoritatea cazurilor rezultatul unei complicații a oreionului, apare mai rar atunci când cateterul se află în uretră pentru o perioadă lungă de timp, după o leziune testiculară, cu răspândirea infecției pe cale hematogenă Simptome și curs clinic Pacienții se plâng de durere bruscă în testicul, frisoane, febră până la - °C mărirea testiculelor De obicei, după - săptămâni fenomenele de orhită scad, dar în unele cazuri există Urologie proces supurativ în testicul În același timp, starea pacienților se îmbunătățește vizibil din cauza intoxicației, durerea testiculului crește, temperatura corpului crește constant, apar umflături și hiperemie a pielii scrotului, care este lipită de subiacent șervețele Ulterior, se formează adesea un abces sau apare atrofia testiculară Cu parotita epidemică, orhita se dezvoltă în ziua - de la debutul bolii sau în prima săptămână după recuperarea copilului La % dintre pacienți se observă un proces bilateral Orhita oreionului neascuțit se termină cu atrofie testiculară Diagnosticare În recunoașterea orhideei, pe lângă indicațiile de leziune testiculară și bolile infecțioase menționate mai sus, datele dintr-un studiu obiectiv sunt esențiale Pielea scrotului cu orhită este tensionată, dar nu edematoasă, ca în epididimita acută Epididimul nu este mărit Cordonul spermatic este umflat, îngroșat, dar, spre deosebire de epididimita acută, canalul deferent este clar palpabil, în el nu se găsesc modificări infiltrative Periorhita rezultată și hidrocelul reactiv fac dificilă diagnosticarea bolii Diagnosticul abcesului testicular este facilitat de puncția acestuia cu puroi și scanarea cu ultrasunete, care relevă o rarefiere a țesutului testicular cu conținut lichid Diagnostic diferentiat Orhita nespecifică trebuie diferențiată de tuberculoză și tumorile testiculare Tuberculoza testiculară începe adesea cu tuberculoza epididimului și este însoțită de aceasta O tumoare a testiculului, spre deosebire de orhită, începe cu o creștere treptată a testiculului fără durere și reacție la temperatură; palparea testiculului afectat de tumoră este nedureroasă În cazurile dificile de diagnostic diferențial, ultrasonografia și biopsia testiculară sunt critice Tratament Pacientul are nevoie de repaus la pat și repaus maxim pentru organul inflamat (suspensorie) Alimentele picante sunt excluse din dietă Efectuați un tratament antibacterian al procesului principal, o complicație a căruia a fost orhita acută Se recomandă utilizarea antibioticelor cu spectru larg (cefalosporine Capitolul II-II! generații, aminoglicozili și alte medicamente) Abcesul testicular servește ca indicație pentru deschiderea abcesului La persoanele în vârstă cu orhită purulentă, este indicat să se efectueze o orhiectomie În cazul orhitei oreionului la copii, terapia cu glucocorticoizi (prednisolon mg sau hidrocortizon mg de ori pe zi timp de - zile), acid acetilsalicilic , g de ori pe zi se adaugă la terapia antiinflamatoare generală Prognoza În cazul orhitei nespecifice, prognosticul este favorabil În cazuri rare, tromboza septică larg răspândită în parenchimul testicular duce la infarct sau gangrenă a organului Orhita bilaterală în copilărie, adolescență sau vârstă fragedă poate fi complicată de infertilitate BAPANIT, BALANSPOSTIT Inflamația glandului penisului (balanita), de regulă, este însoțită de inflamația preputului (postită), combinația lor se numește balanopostită Această boală este de obicei asociată cu acumularea conținutului sacului prepuțial și infecția acestuia la persoanele care nu acordă suficientă atenție toaletei capului și preputului sau care suferă de îngustarea preputului (fimoza) Cauza balanopostitei poate fi, de asemenea, diabetul zaharat, uretrita purulentă, șancru moale și dur și o tumoare în descompunere a penisului Simptomele clinice ale bolii sunt umflarea și hiperemia capului și preputului penisului, scurgeri purulente din sacul prepuțial și, la unii pacienți, ulcerații superficiale (balanopostită ulcerativă) Pacienții se plâng de mâncărime și arsuri în zona glandului penisului În stadiul incipient al bolii, balanopostita răspunde bine la tratament, iar inflamația scade rapid Dacă pacientul nu caută ajutor în timp util, atunci boala poate progresa, în aceste cazuri umflarea și hiperemia penisului preputului și glandului cresc, scurgerea purulentă se intensifică, iar atunci când preputul inflamat este tras înapoi, poate apărea parafimoza Pentru a clarifica etiologia bolii, este necesară examinarea bacteriologică a puroiului Adesea, balanopostita recurentă poate duce la dezvoltarea fimozei Urologie Tratament O toaletă atentă și minuțioasă a glandului penisului și preputului este prescrisă cu apă caldă și săpun sau peroxid de hidrogen, băi cu o soluție de permanganat de potasiu sau o soluție de nigrofural / , o soluție de , - % de dioxidină * și plasarea de cloramfenicol în sacul prepuțial În același timp, se prescriu antibiotice și multe lichide În caz de parafimoză inflamatorie acută, inelul prepuțului care încalcă preputul este fixat și, dacă nu reușește, este disecat de-a lungul suprafeței dorsale sub anestezie locală După eliminarea inflamației, este necesar să se efectueze tratamentul unui pacient cu fimoză printr-o metodă operativă sau conservatoare CAVERNITĂ Cavernita se numește inflamație a corpurilor cavernose ale penisului Apare ca urmare a introducerii infecției în corpurile cavernoase cu gripă, amigdalita, osteomielita, carbuncul, infecția odontogenă și alte boli, precum și o complicație a uretritei acute, leziuni ale corpurilor cavernose Boala începe acut cu o creștere a temperaturii corpului la - ° C, frisoane, stare de rău, durere în penis La palpare în corpul cavernos al penisului, se determină un infiltrat dureros dens Fără tratament, de obicei la locul infiltratului inflamator, se formează rapid un abces al corpului cavernos, care ulterior duce la dezolarea corpului cavernos, scleroza țesătorilor cu deformarea penisului în timpul erecției Abcesul corpului cavernos poate pătrunde în lumenul uretrei Împreună cu puroi, septurile conjunctive necrotice ale corpurilor cavernoși sunt respinse Din acest moment, prognosticul devine nefavorabil din cauza posibilei dezvoltări a disfuncției erectile Tratament Deoarece agentul cauzal al bolii devine cel mai adesea microflora cocică piogenă, se acordă preferință aminoglicozidelor și macrolidelor Pacientul trebuie internat, deoarece atunci când apar semne de abces, este necesară deschiderea precoce a abcesului pentru a preveni distrugerea semnificativă a corpurilor cavernosi Capitolul , Boli inflamatorii nespecifice Algoritm de organizare a îngrijirii medicale pentru pacienții cu pielonefrită acută Urologie Algoritm de organizare a îngrijirii medicale pentru pacienții cu pielonefrită cronică Terapie antibacteriană, antiinflamatoare și imunocorectivă în faza unui proces inflamator latent În faza de remisiune sau de recuperare clinică - cursuri sistematice intermitente de terapie antibacteriană de mai puțin de an, observație la dispensar Spitalizarea indicata Algoritm de organizare a îngrijirii medicale pentru pacienții cu uretrita Ambulatoriu Staționar Uretrita cronica Uretrita acuta Bacterioscopia frotiurilor din uretra, examinarea frotiurilor prin metoda reacției valoroase a polimerazei, semănatul de scurgere sau spălarea uretrei Determinarea agentului patogen și a sensibilității acestuia la medicamentele antibacteriene Determinarea agentului patogen și sensibilitatea acestuia la medicamentele antibacteriene Terapia antibacteriană Controlul terapiei antibacteriene Tratament de către un venereolog pentru o anumită infecție Întrebări de control Ce boli sunt clasificate ca boli inflamatorii nespecifice ale organelor genito-urinale? Definiți pielonefrita Numiți căile de pătrundere a infecției în rinichi Descrieți clasificarea pielonefritei Algoritm de diagnostic pentru suspiciunea de pielonefrită Algoritm pentru acordarea de îngrijiri medicale pacienților cu pielonefrită acută Descrieți clasificarea pielonefritei cronice în funcție de activitatea procesului inflamator în rinichi Numiți semnele radiografice ale pielonefritei cronice Descrieți clasificarea cistitei Descrieți clasificarea prostatitei Capitolul Boli inflamatorii specifice ale organelor genito-urinale TBCul urinar este o boală gravă, una dintre primele zece cauze de deces pentru bărbați din întreaga lume, în special în țările în curs de dezvoltare și din lumea a treia În regiunea europeană a Federației Ruse, incidența tuberculozei s-a stabilizat în ultimii ani, leziunile urogenitale apar în forme standard, torpide Dar în regiunile Ural, Siberia și Orientul Îndepărtat ale Federației Ruse, pragul epidemic de morbiditate a fost depășit semnificativ și este adesea diagnosticată progresia acută a tuberculozei generalizate cu leziune poliorto-I-a și rezistență la mai multe medicamente, ceea ce necesită cunoștințe speciale și o abordare terapeutică specială non-standard Leziunile tuberculoase ale rinichilor, ale tractului urinar și ale organelor genitale masculine pot fi acute și cronice Forma acută este un proces miliar, este de obicei dificil de diagnosticat și nu are un tablou clinic caracteristic Cu dovezi culturale sau microscopice ale eliberării micobacteriilor în mediul extern (de exemplu, cu urină), diagnosticul clinic trebuie să indice: "MBT + * În practica clinică, cea mai comună formă cronică de leziuni ale organelor genito-urinale, iar această variantă a bolii este recunoscută ca formă nosologică independentă S-a dovedit că tuberculoza de prostată poate fi o etapă a unei boli cu transmitere sexuală La copiii din forme extrapulmonare ale bolii, leziunile sistemului musculo-scheletic sunt mai frecvente decât tuberculoza urogenitală (Vezi Algoritmul pentru organizarea îngrijirii medicale pentru pacienții cu tuberculoză urogenitală ) Urologie TUBERCULOZA RINCHIILOR SI A CAIULUI URINAR Tuberculoza sistemului urinar și a organelor genitale masculine este cauzată de un agent patogen specific - Mycobacterium tuberculosis sau bacilul Koch (MBT) Din întregul complex de agenți cauzali ai tuberculozei, Mycobacterium tuberculosis de tip uman joacă rolul principal în apariția bolii formei genito-urinare a bolii și doar în - % din cazuri sunt găsite micobacterii de tip bovin , care în țările industrializate nu au semnificație clinică În condițiile moderne, terapia antibiotică necontrolată și incorectă pentru infecția cu Mycobacterium tuberculosis apare mai des decât la o treime dintre pacienții tratați Utilizarea greșită pe scară largă a chimioterapiei cu antibiotice a condus aparent la apariția unor forme atipice de micobacterii cu virulență alterată, proprietăți culturale și moofologice, rezistența la multidrog (MLT-MDR), care creează deja dificultăți diagnostice și terapeutice, înrăutățește prognosticul de vindecare și de viață Patogeneza Tuberculoza sistemului genito-urinar apare ca urmare a diseminării hematogene primare sau secundare a agentului patogen, inhalată după infecția primară sub formă de particule de aerosoli cu dimensiuni cuprinse între și microni Poarta de intrare și focarul primar sunt cel mai adesea localizate în alveolele pulmonare Odată cu fluxul sanguin, micobacteriile intră în cortexul ambilor rinichi și se formează cele mai mici focare tuberculoase de afectare În cele mai multe cazuri, cu o rezistență bună a corpului, acestea sunt inactivate Uneori, din cauza diverșilor factori generali sau locali nefavorabili, nu există un remediu pentru focarele tuberculoase în cortexul renal: focarele fie rămân într-o stare redusă (infecție latentă), fie progresează Dezvoltarea ulterioară a procesului în rinichi este cel mai adesea unidirecțională La primitorii de rinichi cadaveri pe fondul terapiei imunosupresoare în primul an după transplant, infecția cauzată de Mycobacterium tuberculosis poate avea un impact important asupra prognosticului Tuberculoza renală bilaterală în practica clinică apare doar la % dintre pacienți Motivul pentru care tuberculoza Capitolul I Bolile inflamatorii specifice ale aparatului genito-urinar se dezvoltă în principal într-un singur rinichi, devenind factori locali ai tulburărilor hemo- şi urodinamice Astfel, tuberculoza rinichilor, deși rămâne bilaterală sub aspect patogenetic, cel mai adesea clinic se dezvoltă mai întâi pe o parte Perioada de la introducerea micobacteriilor până la apariția semnelor de boală renală este în medie de ani Mycobacterium tuberculosis de laborator este detectat la mai puțin de jumătate dintre pacienți, ceea ce poate fi explicat prin utilizarea frecventă anterioară a rifampicinei, gentamicinei și a altor aminoglicozide, fluorochinolone, care pot transfera agentul patogen într-o stare de "persistență" și posibilă rezistență la medicamente Prin urmare, în studiile microbiologice asupra MBT, se recomandă să se studieze de fiecare dată întregul spectru al posibilei sensibilități la medicamente a agentului patogen la medicamente Mai rare sunt alte căi de penetrare a agentului cauzal al tuberculozei: sexual sau prin amigdale, tract digestiv, sistemul limfatic anatomie patologică Focarele inițiale de tuberculoză sunt localizate în principal în cortexul renal Sunt de culoare alb-gălbui, de dimensiuni diferite, constau din zone de infiltrare înconjurate de granulații specifice care conțin celule epitelioide, gigantice și limfoide caracteristice Odată cu progresia ulterioară a bolii, focarele se îmbină unele cu altele, implicând noi zone ale parenchimului renal în procesul patologic Procesul de infiltrare din cortexul rinichiului trece la medulara acestuia, există o papilită tuberculoasă, distructivă Trecând dincolo de parenchimul renal, tuberculoza afectează peretele pelvisului și apoi se răspândește la ureter și vezică urinară Distrugerea în curs de desfășurare în zona papilei și a arcurilor caliciului sau în profunzimea medularei rinichiului implică dezvoltarea dezintegrarii brânzoase (cazeoase) a țesutului renal Așa se formează cavitățile patologice În rinichi, ele sunt izolate sau comunică cu sistemul pelvicaliceal Odată cu vindecarea parțială a cavității, se observă resorbția modificărilor inflamatorii perifocale, procesul devine fibros-cavernos, poate apărea calcificarea focarelor cazeoase Cu un curs nefavorabil al tuberculozei, parenchimul renal se prăbușește: cavitățile cresc, se apropie și se conectează între ele A contribui Urologie la aceasta, îngustarea rezultată a segmentului ureteropelvin, ureter, accesarea urolitiază Stadiile terminale ale afectarii rinichilor, care se dezvolta in medie pe parcursul a ani, sunt tuberculoza renala policavernosa, pionefroza tuberculoasa Modificările morfologice ale tractului urinar trec prin aceleași etape de infiltrare, distrugere și scleroză Pe suprafata mucoasei apar tuberculi albici vizibili pe ilaza, inconjurati de un halou de hiperemie În viitor, se unesc, membrana mucoasă devine necrotică, apar ulcere Cu un curs favorabil, țesuturile alterate sunt cicatrici, dar acest proces este și nedorit pentru tractul urinar, deoarece apare îngustarea ureterului (mai des în treimea sa inferioară, secțiunea juxtavezicală), se dezvoltă încrețirea vezicii urinare, ureterohidronefroza Odată cu diseminarea, guberculoza urogenitală poate afecta glanda prostatică, epididimul cu dezvoltarea epididimitei specifice, cu formarea de granuloame și caverne, rar uretra și penisul Un element specific al tabloului patomorfologic al tuberculozei renale este calcificarea focarelor inflamatorii Focurile de dezintegrare cazeoasă sunt supuse cretarii, în rinichi apar pietrificări simple sau multiple, mai rar calcificarea captează întregul rinichi Calcificarea focarului tuberculos nu înseamnă igienizarea acestuia, întrucât micobacterii care și-au păstrat viabilitatea pot fi găsite în adâncurile petrificatei Clasificare Au fost propuse diferite clasificări ale tuberculozei renale Clasificarea cea mai convenabilă pentru urologii practicieni este clasificarea în care dezvoltarea bolii este împărțită în etape în funcție de natura, intensitatea distrugerii țesuturilor și prevalența leziunilor parenchimatoase, unilaterale sau bilaterale, de la modificări infiltrative inițiale până la tuberculoza renală policavernoasă și pionefroza tuberculoasă Există următoarele forme clinice de nefrotuberculoză: • Stadiul I - nedistructiv (infiltrativ) Tuberculoza rinichilor parent-chemvi (Forma inițială minimă de nefrotuberculoză ) • Stadiul II - formă distructivă limitată a nefrotuberculozei Papilita tuberculoasă (Cu sau fără implicarea tractului excretor ) I capitolul Boli inflamatorii specifice ale aparatului genito-urinar • Etapa ІII - formă distructivă de neFroguberculoză Nefrotuberculoza cavernoasă (Cavitate, posibilă combinație cu papillium, este posibilă transformarea cavității cubocorticale într-un chist igienizat ) • Stadiul IV - formă răspândită-distructivă Nefrohuberculoza policavernoasă (Mai multe cavități ale mai multor segmente ale rinichiului, pionefroză tuberculoasă, rinichi superficial, obliterarea ureterului Probabil: pierderea funcției renale, afectarea rinichiului contralateral ) Complicații ale tuberculozei ureterului; vezica urinara, prostata, uretra dezvoltarea insuficienței renale cronice, formarea unei fistule în regiunea lombară Când micobacteriile sunt izolate din mediul extern, pe lângă formă și stadiu, diagnosticul clinic trebuie să indice: "MBT +" Simptome și curs clinic Nu există manifestări clinice caracteristice ale tuberculozei la rinichi, tractul urinar Aspectul pacienților cu tuberculoză urogenitală poate să nu aibă trăsături caracteristice Patomorfismul tuberculozei urogenitale este asociat cu o răspândire tot mai mare a biotipurilor modificate de tuberculoză umană multirezistentă (MBT-MDR) și un număr tot mai mare de cetățeni cu imunodeficiență secundară și purtători de virus al imunodeficienței umane Tabloul clinic al bolii depinde de amploarea leziunii și de stadiul procesului În stadiile incipiente, boala poate fi asimptomatică clinic Odată cu dezvoltarea modificărilor distructive ale rinichilor, apar modificări de retenție în sistemul pieloliceal, dureri dureroase în regiunea lombară, simptome de intoxicație cronică: slăbiciune, oboseală crescută, stare subfebrilă, pierdere în greutate Când procesul patologic se extinde în tractul urinar și vezică urinară, boala se poate manifesta ca un tablou clinic al cistitei Episoade recurente frecvente de disurie, care răspund slab la terapia cu antibiotice nespecifice, uroculturile sterile ar trebui să sugereze o posibilă tuberculoză a tractului urinar În unele cazuri, tuberculoza rinichilor se poate manifesta ca hematurie, neînsoțită de alte simptome La copii, comun Urologie simptome ale bolii (deteriorarea stării de bine, iritabilitate, pierderea poftei de mâncare, stare subfebrilă) Copiii indică vag locația durerii, deseori arătând spre abdomen Din păcate, tuberculoza renală nu are un tablou clinic caracteristic și și-a câștigat numele de "mare păcăleală", deoarece poate apărea sub diferite "măști" clinice: pielonefrită cronică, cistita cronică, prostatită, veziculită, tumori ale rinichilor și vezicii urinare, sciatică si alte boli În acest sens, tipurile tradiționale de microscopie a sedimentului urinar conform Ziehl-Nielsen, microscopia cu luminiscență pentru MB G și noi metode de laborator culturale și moleculare PCR pentru diagnosticarea ADN-ului și ARN-ului unui complex de diverse micobacterii tuberculoase, imagistică medicală modernă, endoscopică și mofologică metodele de cercetare rămân de mare importanță clinică Diagnosticare Examinarea clinică a pacientului trebuie să înceapă cu anamneză și clarificarea plângerilor Cât de necaracteristice sunt plângerile unui pacient cu tuberculoză a rinichilor, atât de caracteristică este anamneza vieții Este foarte important să se constate prezența unor contacte potențiale sau de lungă durată cu purtători sau excretori, cu pacienți cu tuberculoză, care trăiesc în condiții deosebite nefavorabile, locuri de detenție Dacă un astfel de contact a fost cândva și pacientul este acum diagnosticat cu tuberculoză, este necesar să se încerce să se afle ce tratament și prin ce mijloace a primit primul mare, deoarece al doilea mycobacterium tuberculosis poate dobândi rezistență multimedicamente la aceste medicamente utilizate anterior De asemenea, acum s-a dovedit că tuberculoza prostatei, veziculele seminale pot fi atribuite în mod clar unei boli care se poate transmite pe cale sexuală Se definește categoria de persoane cărora li se recomandă în mod demonstrabil examenul pentru depistarea tuberculozei sistemului genito-urinar Acestea sunt următoarele grupuri de pacienți: - cu boli infecțioase și inflamatorii cronice ale sistemului genito-urinar, cu virusul imunodeficienței umane, care au avut sau au avut contact anterior cu purtători de micobacterii sau care au avut tuberculoză de orice localizare, în special forma miliară; Capitolul Boli inflamatorii specifice ale aparatului genito-urinar - bolnavi cu piurie, mai ales asimptomatici, cu cistita cronica si pielonefrita cronica; - pacienti cu hematurie sau hemospermie; - pacienti cu epididimita, pielonefrita si/sau prostatita; - bolnavi cu tuberculoză miliară, diseminată, fibro-cavernoasă, pneumonie cazeoasă Tuberculoza din trecut a plămânilor, ganglionilor limfatici, oaselor și articulațiilor, pleurezia exudativă întărește în mare măsură suspiciunea de tuberculoză renală Diagnosticul anual de tuberculină conform metodei Mantoux la copii și școlari este efectuat pentru a determina infecția tuberculoasă și indicațiile pentru vaccinare Dacă, după injectarea intradermică a , tuberculină purificată, pe antebraț se formează o papulă mai mare de mm, atunci copilul poate fi considerat infectat, iar acest lucru poate indica o problemă epidemică în familie sau clasă Metodele fizice de examinare clinică din timpul nostru nu sunt foarte informative pentru recunoașterea tuberculozei renale, în special în stadiile incipiente Durerea la atingerea regiunii lombare și la palparea profundă a hipocondrului nu este de obicei exprimată Este posibil să sondați rinichiul cu tuberculoză numai în cazuri rare (cu pionefroză, hidronefroză, din cauza stricturii tuberculoase a ureterului) De mare importanță pentru diagnostic sunt palparea organelor genitale externe, a prostatei și a veziculelor seminale, studiul secreției prostatei și al spermatozoizilor Detectarea modificărilor caracteristice ale acestora și rezultatele pozitive ale culturii întăresc suspiciunea de afectare a rinichilor, deoarece aceasta se observă la aproximativ jumătate dintre bărbații care suferă de tuberculoză genitală Testele de laborator joacă un rol important în confirmarea diagnosticului de tuberculoză la rinichi și tractul urinar De cea mai mare importanță sunt testele de urină, care permit depistarea piuriei, hematuriei, proteinuriei și semnelor patognomonice ale Mycobacterium tuberculosis microscopiei conform Ziehl-Neelsen sau mai ales cu luminiscență Licopituria poate fi o manifestare atât a tuberculozei, cât și a pielonefritei concomitente Mai multe metode informative pentru cuantificarea gradului de leucociturie (Kakovsky-Addis, Amburge, Atmeyda-Nechiporenko), care vă permit să identificați cantitatea patologică de celule sanguine în urină chiar și Urologie când microscopia sedimentului urinar nu evidențiază modificări patologice Pentru tuberculoza rinichilor, o reacție acidă a urinei este considerată caracteristică Proteinuria în tuberculoza renală este adesea "falsă", adică nu este asociat cu deteriorarea membranei glomerulare, dar apare din cauza prezenței în urină a unui număr mare de elemente formate și produse de inflamație Un semn evident al tuberculozei renale este detectarea mycobacterium tuberculosis în urină folosind bacterioscopie, microscopie fluorescentă, atunci când acestea nu cresc, prin diagnosticarea PCR a ADN-ului și ARN-ului diferitelor micobacterii din complexul tuberculozei (M tuberculosis hommis, M bovis, M microti, M africanum) , examen bacteriologic cultural sau probă biologică Din păcate, metodele cunoscute pentru determinarea Mycobacterium tuberculosis în urină nu le detectează la toți pacienții cu tuberculoză renală Chiar și cu cel mai sensibil test biologic, este posibil să se detecteze mycobacterium tuberculosis doar la - % dintre pacienți, ceea ce este asociat cu natura intermitentă a micobacteriuriei Prin urmare, studiile multiple sunt de mare importanță Bacterioscopia este oportună să fie efectuată înainte de începerea oricărei terapii antibacteriene sau la - zile după finalizarea acesteia Pentru pacienții pediatrici, așa-numita oligobacilaritate este caracteristică, prin urmare, un test de urină la ei trebuie efectuat de până la - ori, iar la pacienții adulți este suficient un studiu de - ori Trebuie remarcat faptul că un rezultat microscopic negativ al căutării micobacteriilor în urină nu poate fi o bază pentru negarea nefrozei uberculozei Pentru a identifica MBT și BPG și micobacteriile netuberculoase aleatorii, sunt necesare studii de cultură multiple cu o durată de până la de zile pe mediile "Lewsstein-Jensen", "Finn- ", "Anikin" și în mod necesar pe așa-numitul "New mediu", iar pentru anaerob parțial M bovis, crescând în grosimea agarului, - pe mediu piruvat-gălbenuș cu penicilină De mare importanță în diagnosticul tuberculozei rinichilor sunt testele provocatoare de tuberculină ale lui Koch efectuate de un medic ftiziatru într-o instituție specializată, pentru care administrarea subcutanată a până la sau chiar de unități de tuberculină de tuberculină purificată oficial ampulata, gata de utilizare cu o activitate biologică de de unități de tuberculină în ml de soluție, este de mare importanță În - de ore, observați: general, înțepătură, reacții focale și modificări de laborator, efectuați Capitolul studii bacteriologice suplimentare În prezența reacțiilor focale și a cel puțin două alte reacții, tuberculoza poate fi diagnosticată cu încredere Testele la tuberculină modificate se bazează pe testul subcutanat Koch cu tuberculină: o provocare a exacerbarii tuberculozei urogenitale poate fi detectată prin modificări ale testelor de urină, poate apărea o creștere a gradului de leucospurie, proteinurie și micobacteriurie Examinarea cu raze X permite determinarea topografiei și prevalenței procesului patologic în rinichi, dar în ultimii ani a fost înlocuită cu noi metode de imagistică medicală de înaltă tehnologie Arsenalul de metode de cercetare este completat de scanare cu ultrasunete și CT multislice, RMN, care permit obținerea de informații despre starea morfologică a rinichilor, indiferent de starea lor funcțională, identificarea cavităților de dimensiuni minime în parenchim, precum și modificările focale ale acestuia densitate Radiografia de studiu cu buget redus poate detecta focarele de calcificare în proiecția rinichilor, ureterului și prostatei Umbrele petrificate diferă în umbrele pietrelor la rinichi prin structura lor neomogenă, forma neregulată, localizarea în proiecția parenchimului și nu sistemul pelvicaliceal Cu păstrarea suficientă a funcției renale în majoritatea cazurilor de nefrotuberculoză, urografia excretorie vă permite să obțineți o imagine clară a parenchimului renal, a sistemului pielocaliceal, a ureterului, a vezicii urinare (Fig ) Pielografia retrogradă trebuie utilizată atunci când se examinează un pacient cu suspiciune de tuberculoză renală Orez Urografia excretorie Caverna tuberculoasă în segmentul superior al rinichiului stâng ki numai în acele cazuri când, cu ajutorul urografiei excretorii, datorită unei scăderi semnificative a Urologie Orez Puncție percutanată pieloureterogramă antegradă Strictura tuberculoasă a părții juxtavezicale a ureterului drept (stadiul IV) a funcției renale, nu este posibilă obținerea unei imagini suficient de clare În cazurile în care funcția rinichiului este redusă brusc, iar lumenul ureterului este îngustat, ceea ce face imposibilă trecerea cateterului, o imagine a rinichiului poate fi obținută prin pielografie antegradă cu puncție percutanată (Fig ) Trebuie efectuată sub ghidaj ecografic Ca etapă finală a urografiei excretorii, pacientului i se poate efectua cistografia descendentă (Fig ), care ajută la identificarea semnelor unei leziuni specifice a vezicii urinare O leziune pe termen lung a vezicii urinare poate duce la perturbarea aparatului de închidere al fistulei vezicoureterale și ca urmare, la reflux vezico-ureteral Refluxul vezicoureteral poate fi detectat folosind cistografia retrogradă De- Angiografia renală pentru tuberculoza renală este rareori efectuată pe o bază specială Când este planificată rezecția rinichilor, RMN-ul de înaltă rezoluție în mod angiografic este utilizat în aceste cazuri pentru a determina tipul de alimentare cu sânge a rinichiului, posibilitatea de a efectua și amploarea rezecției Pentru a obține informații mai precise despre încălcările timpurii ale funcției renale și starea funcțională a diferitelor segmente ale rinichilor, se utilizează nefrografia dinamică radioizotopică Împreună cu rezultatele metodelor morfologice, datele studiilor radioizotopilor fac posibilă evaluarea cu precizie a gradului de distrugere a parenchimului renal, determinând Capitolul , Boli inflamatorii specifice ale aparatului genito-urinar / jucați-vă cu stadiul procesului și alegeți o metodă de tratament Ecografia modernă, MSC T, RMN-ul rinichilor fac posibilă evaluarea stării anatomice a sistemului pelvicaliceal, circulația sângelui, urodinamica, identificarea pietrelor la rinichi asociate cu tuberculoza , focare de calcificare, modificări sclerotice ale parenchimului, cavități Trebuie remarcat faptul că ultrasunetele nu oferă semne sigure din punct de vedere diagnostic și nu permite stabilirea definitivă a diagnosticului de tuberculoză renală numai pe baza tostructuri ale focarelor de distrugere, dar ne permite să facem o presupunere Odată cu apariția unor modificări tuberculoase specifice în membrana mucoasă a vezicii urinare, cistoscopia capătă o valoare diagnostică importantă Leziunile tuberculoase ale vezicii urinare se caracterizează prin următoarele semne: apariția în vezică în apropierea gurii tuberculilor renali afectați, ulcere, retractii cicatrici, căscarea și deformarea orificiului ureteral Uneori este dificil să distingem un ulcer tuberculos de unul simplu sau granular creșterea excesivă a membranei mucoase în tuberculoză de la o tumoare a vezicii urinare În aceste cazuri, este necesară o biopsie a mucoasei vezicii urinare pentru a clarifica diagnosticul Diagnostic diferentiat Cu tuberculoza renală, diagnosticul diferențial se realizează în primul rând cu pielonefrita cronică nespecifică Disuria, hematuria, piuria "aseptică", semnele detectate în timpul cistoscopiei, modificările distructive și genetice ale tractului urinar, conform metodelor cu raze X, sunt mai caracteristice nefrotuberculozei decât pielonefritei În diagnosticul diferenţial Orez Urografie excretorie, cistogramă descendentă Bilateral tuberculos ureterohidronefro z, vezica micșorată Urologie pielonefrită și în faza activă a bolii cu o reacție hiperergică a testului Mantoux, este necesară direcționarea simultană a urinei atât către un studiu bacteriologic cultural al microflorei nespecifice, cât și către mycobacterium tuberculosis înainte de tratament și nu după epuizarea opțiunilor terapeutice tradiționale Valoarea probatorie principala in diagnosticul diferential al tuberculozei urogenitale este rezultatul microscopiei, conform lui Ziehl-Neelsen, microscopiei luminiscente, reactiei polimerazei in lant pe ADN-ul complexului Mycobacterium tuberculosis si studiilor bacteriologice de - ori, care dovedesc izolarea de Mycobacterium tuberculosis în urină Culturile de urină pe medii de creștere clasice pentru ftiziologie, precum și așa-numitul "mediu nou", permit studierea întregului spectru de susceptibilitate la medicamente a micobacteriilor la medicamente Tuberculoza rinichiului diferă de hidronefroză prin extinderea neuniformă a sistemului pelvicaliceal Nefrotuberculoza, manifestată prin hematurie totală nedureroasă, trebuie diferenţiată de o tumoră renală Ecografia, CT și RMN pot face acest lucru Tratament În prezent, terapia medicamentoasă este destul de eficientă și poate trata cu succes majoritatea pacienților Rezistența multiplă a MB G la medicamente creează dificultăți reale în vindecare la pacienții individuali, în special pe fondul HIV și al imunodeficienței Dacă este necesar, efectuați operații de conservare a organelor Alegerea metodei de gestionare a pacientului este determinată de stadiul bolii rezultatul determinării sensibilității MBT și eficacității clinice a antibioticoterapiei Terapia medicamentoasă conservatoare este indicată în toate etapele, tratamentul chirurgical - numai în etapele III și IV Principiile de bază ale tratamentului conservator sunt formulate în ordinea M al Federației Ruse și recomandările OMS și EAU: - utilizarea simultană a - medicamente din diferite grupe (derivate ale acidului izonicotinic, antibiotice, medicamente pentru chimioterapie) timp de cel puțin - luni; Capitolul - tratament ulterior pe termen lung (cel puțin luni, dar uneori mai mult de luni pentru HIV) cu doar o combinație de rifampicină ( mg/kg) și izoniazidă ( mg/kg) În prezent, cele mai frecvent utilizate medicamente sunt uniazida, etambutolul și protionamida pirazinamidă, cicloserina, streptomicina, rifampicina etc Din ce în ce mai mult, medicamentele din grupul fluorochinolonelor (levofloxacină, ciprofloxacină, ofloxacină) sunt utilizate pentru tratarea pacienților cu tuberculoză urogenitală Trebuie avut în vedere faptul că majoritatea tocilor cu tuberculoză au un efect secundar nedorit, prin urmare, dozele de medicamente, precum și combinațiile lor și durata terapiei, sunt foarte variabile și depind în primul rând de sensibilitatea individuală a agentului patogen izolat, starea funcțională a nopții, greutatea corporală și vârsta pacientului Rezistența multidrog a micobacteriilor (MBT-MDR), inclusiv la rifampicină și izoniazidă, devine o realitate teribilă de zi cu zi și necesită tratament bazat pe rezultatele unui studiu cultural al sensibilității cu medicamente de rezervă Sub influența medicamentelor antituberculoase (în special streptomicina), există o cicatrice brută a focarelor tuberculoase în peretele caliciului, pelvisului, ureterului, vezicii urinare Stenoza cicatricială a ureterului, care determină transformarea hidronefrotică, are cel mai mare efect negativ asupra stării funcționale a rinichilor În ultimii ani, pentru a preveni apariția cicatricilor nedorite în timpul tratamentului antituberculos de lungă durată, în lumenul ureterului este instalat un cateter cu stent intern, care garantează o bună evacuare a urinei din rinichi Pentru a preveni această complicație, practica descrie utilizarea unithiolului, hormonilor cortexului suprarenal, stimulenților biologici (exiract lichid, fiole de , g), corp vitros (soluție, fiole de , g), terapie cu laser și metode fizioterapeutice de tratament Pe lângă tratamentul medicamentos, doze mari de vitamine B, complexul de terapie conservatoare pentru tuberculoza rinichilor și a tractului urinar include factori terapeutici atât de importanți precum regimul, dieta, tratamentul balnear și climatoterapia Ftiziologia practică în Federația Rusă a acumulat o experiență pozitivă excepțională în diverse strategii de diagnosticare și tratare a tuberculozei urogenitale Au dezvoltat și testat opțiuni pentru planurile de tratament, care sunt stabilite în National Urologie ghid de urologie ( ) Acestea includ terapia de testare sau tratamentul de probă cu utilizarea în etape a medicamentelor non-tuberculostatice, precum și utilizarea ulterioară a - medicamente antituberculostatice specifice, iar atunci când se obține un rezultat clinic bazat pe dovezi, regimul este schimbat la un standard multicomponent regim de tratament pe termen lung Pentru a controla eficacitatea tratamentului conservator, se efectuează în mod regulat testele generale de urină, examenul bacteriologic al acesteia, ultrasunetele, se folosesc metode moderne de înaltă tehnologie de imagistică medicală și studii radiografice clasice (urografie excretorie) Criteriile de vindecare a tuberculozei rinichilor și tractului urinar sunt luate în considerare de ftiziourologii dispensarelor timp de ani în funcție de absența modificărilor urinei fără progresia tulburărilor detectate prin urograme și sonograme Este deosebit de important să se utilizeze un studiu Doppler al urodinamicii ureterelor, pentru a investiga parametrii emisiilor de urină din gură în vezică În legătură cu posibilitățile crescute de chimioterapie specifică pentru tuberculoză, tipurile de tratament chirurgical și indicațiile pentru aceasta în cazul leziunilor rinichilor și ale tractului urinar s-au schimbat semnificativ Anterior, în % din cazuri, nefrotuberculoza ducea la nefrectomie Astăzi, tot cu tuberculoza nopții în stadiul IV, se face o nefrectomie Nefrectomia este indicată: cu rinichi nefuncțional cu sau fără calcificarea focarelor; cu o formă avansată a bolii cu pierderea funcției renale și hipertensiune arterială sau cu obstrucție a segmentului ureteropelvin sau în combinație cu cancer renal Astăzi, tuberculoza policavernoasă bilaterală este o indicație ambiguă pentru o operație de prelevare de organe; cu noi mijloace, au devenit posibile operațiuni de conservare a organelor, care anterior erau însoțite de o amenințare de generalizare miliară a procesului În loc de nefrectomie, rezecția de rinichi, cavernotomia și caverectomia au devenit mai utilizate pe scară largă, iar tuberculoza urogenitală și-a câștigat reputația ca boală cu posibilități largi de management conservator, terapeutic de înaltă tehnologie Drenajul unui rinichi blocat, pionefroza sau abcesul sau cavitatea asociată nu este recomandată prin plaga chirurgicală în operația deschisă, Capitolul dar ori de câte ori este posibil, se realizează prin acces percutanat minim invaziv folosind un sistem închis Rezecția rinichilor este indicată pentru distrugerea unui segment de rinichi cu calcificare care nu răspunde la chimioterapie intensivă sau dacă zona de calcificare crește încet în dimensiune și distruge rinichiul Utilitatea și rolul terapeutic al rezecției nu au fost dovedite în absența calcificării Este important de înțeles că astăzi, cu detectarea timpurie și tratamentul adecvat folosind toate posibilitățile cunoscute, un pacient cu tuberculoză urogenitală și leziuni ale organelor genitale poate fi vindecat prin măsuri conservatoare și de conservare a organelor O condiție necesară pentru terapia medicamentoasă conservatoare eficientă a nefrotuberculozei este o bună trecere a urinei din rinichiul afectat Dacă trecerea urinei nu poate fi restabilită prin drenaj intern sau volumul leziunii sclerotice a tractului urinar este mare, se recurge la diverse intervenții chirurgicale plastice reconstructive În cazul unei singure îngustari cicatrici a ureterului, rezecția zonei afectate cu se realizeaza anastomoza cap la cap a ureterului, dupa indicatii se recurge la interventii endoscopice Cu stricturi multiple și extinse ale ureterului, poate fi necesară înlocuirea parțială sau completă a acestuia cu o secțiune a intestinului subțire Deoarece procesul tuberculos afectează adesea ureterul pelvin, există de obicei indicații pentru efectuarea ureteroistoanastomozei Cu o distanta mare de la locul ingustarii ureterului pana la vezica urinara se realizeaza operatia Boari În unele cazuri, înainte de una sau alta intervenție chirurgicală plastică pe ureter, ca primă etapă a tratamentului chirurgical pentru a devia urina, a îmbunătăți starea anatomică și funcțională a rinichiului și a crește eficacitatea chimioterapiei, se efectuează nefrostomia prin puncție percutanată a segmentului mic sau intestinul gros Efectuarea înlocuirii ortotopice și crearea rezervoarelor intestinale este eficientă Aceste operații asigură creșterea capacității vezicii urinare, eliminarea stranguriei și îmbunătățirea fluxului de urină din rinichi și tractul urinar superior și păstrarea funcției renale Caracteristica principală a perioadei postoperatorii Urologie pacienții cu tuberculoză a rinichilor și a tractului urinar - necesitatea terapiei medicamentoase pe termen lung, specifice, cu cursuri conform schemei standard Criteriile de recuperare sunt aceleași ca și pentru tratamentul conservator Prognoza În tuberculoza rinichilor și a tractului urinar, prognosticul depinde de stadiul bolii, de sensibilitatea MBT la anumite medicamente și de factori de prognostic suplimentari În stadiile incipiente, înainte de apariția modificărilor distructive ale rinichilor și tractului urinar, terapia conservatoare duce la o vindecare clinică completă Prognostic relativ favorabil la pacienții cu distrugere fără pierderea trecerii urinei Cel mai rău prognostic pentru recuperare este la pacienții cu boală în stadiul IV și cu modificări tuberculoase ale tractului urinar care interferează cu scurgerea urinei din rinichi și cu afecțiuni imuno-deficiente Prognosticul pe viață este relativ favorabil cu afectarea unilaterală a rinichilor de orice stadiu și îndoielnic cu tuberculoza bilaterală de stadiul III și IV TUBERCULOZA ORGANELOR GENITALE MASCULINE Etiologia tuberculozei organelor genitale masculine nu diferă de cea din leziunile altor organe, dar nu trebuie să uităm nici de posibilitatea transmiterii agentului patogen prin contact sexual împreună cu alte infecții cu transmitere sexuală La copii, în special în perioada preadolescentă, această boală este extrem de rară Patogeneza O trăsătură caracteristică a patogenezei tuberculozei organelor genitale masculine este legătura sa cu tuberculoza rinichilor și a tractului urinar Înfrângerea organelor genitale masculine se dezvoltă ca urmare a infecției hematogene atât în timpul bolilor primare, cât și în cele secundare De asemenea, micobacteriile pot pătrunde în organele genitale masculine pe cale intracanaliculară cu leziuni ale vezicii urinare, uretrei In primul rand are de suferit jeleul de prostata, apoi epididimul, testiculul, veziculele seminale, caile deferente I capitolul Boli inflamatorii specifice ale aparatului genito-urinar anatomie patologică Imaginea microscopică în tuberculoză a organelor genitale masculine este identică cu cea a leziunilor altor organe Cea mai frecventă tuberculoză a epididimului Începe în secțiunea inferioară a "cozii" a apendicelui și apoi se extinde în alte secțiuni Tuberculii tuberculoși de pe suprafața apendicelui se îmbină și se transformă într-un focar de descompunere și supurație Apendicele modificat înconjoară testiculul, dar rămâne intact mult timp Tuberculoza prostatei și a veziculelor seminale începe, de asemenea, cu formarea de tuberculi, care ulterior se îmbină în focare de infiltrare și apoi suferă necroză cazeoasă și fuziune purulentă Când tuberculoza este combinată cu hepatită, micobacteriile sunt detectate la % dintre pacienți, însămânțarea secreției prostatei pentru micobacterii este pozitivă în - % din cazuri Cavernele rezultate se pot deschide în lumenul uretrei, în țesuturile învecinate Simptome, curs clinic Debutul epididimitei tuberculoase poate fi atât acut cât și cronic primar Trauma, hipotermia pot provoca manifestările sale clinice Contrar conceptelor clasice, în condițiile moderne, la % dintre pacienți, boala debutează cu un tablou clinic caracteristic al unei boli acute, cu febră severă și simptome locale Dimensiunea scrotului crește, apare durerea, temperatura corpului crește După câteva zile de tratament, fenomenele acute scad, dar rămâne o creștere neuniformă și o indurare a epididimului În viitor, poate apărea lipirea apendicelui cu pielea scrotului și chiar formarea unei fistule cu scurgere purulentă Până la z % dintre pacienți primesc un diagnostic corect clinic și morfologic de tuberculoză numai după îndepărtarea chirurgicală a anexei, în locul unui tratament specific adecvat pe termen lung Extinderea indicațiilor pentru intervenție chirurgicală fără justificare este incorectă Simptomele tuberculozei prostatei și veziculelor seminale sunt mai rare Rezultatul reacției Mantoux este important Micobacterii se găsesc doar la % dintre pacienți La începutul bolii, pacientul se plânge doar de dureri minore la nivelul perineului și de tulburări de urinare neexprimate Pe măsură ce boala progresează, disuria crește Cu examenul rectal digital, se determină o suprafață tuberoasă a prostatei cu retractii Urologie glande, iar deasupra ei - sigilii Cu tuberculoza canalului deferent, în ea se simt sigilii clare Diagnosticare Diagnosticul leziunilor tuberculoase ale organelor genitale masculine nu provoacă mari dificultăți în procesul avansat de modificări tuberoase ale epididimului, glandei prostatei, fistulelor purulente ale scrotului În stadiile incipiente, diagnosticul este dificil Un criteriu de diagnostic important este antecedentele de contact sau antecedentele de tuberculoză de orice localizare, în special afectarea rinichilor și a tractului urinar Epididimita la un pacient cu tuberculoză sugerează o etiologie specifică a procesului și invers, cu epididimita prelungită, care nu este supusă terapiei cu antibiotice nespecifice, este necesar să se examineze cu atenție plămânii, rinichii, oasele pentru a exclude posibilitatea tuberculozei leziuni ale acestor organe Detectarea culturilor microbiologice și aplicarea metodei PIR sunt de o importanță deosebită diagnosticul ADN-ului și ARN-ului diferitelor micobacterii din complexul tuberculozei (M tuberculosis hominis, M bovis, M microri, M africanum) în urină, secreție de prostată, ejaculare, în mod repetat, de până la - ori și în timpul intervenției chirurgicale - în biopsie şi microscopie a examenului histologic al materialului chirurgical Deoarece posibilitățile de diagnosticare sunt limitate, este destul de des necesar să se recurgă la o biopsie a organelor genitale masculine (operator din testicul, puncție din glanda prostatică și vezicule seminale) și să se identifice morfologic modificări specifice caracteristice tuberculozei Tratament Se realizează în baza ordinului Ministerului Sănătății al Federației Ruse nr din martie "Cu privire la îmbunătățirea măsurilor antituberculoase în Federația Rusă" Volumul măsurilor terapeutice este determinat de recomandările standardului, iar tactica terapeutică este determinată de un specialist ftiziourolog al unui spital anti-guberculoză autorizat Eficacitatea chimioterapiei specifice pentru tuberculoza organelor genitale masculine este mai mică decât pentru tuberculoza de rinichii În plus, sub influența chimioterapiei specifice, se dezvoltă modificări cicatriciale la locul focarelor de tuberculoză, ceea ce duce la afectarea permeabilității tractului genital Conservarea focarului de tuberculoză creează o condiție prealabilă capitolul Bolile inflamatorii specifice ale aparatului genito-urinar răspândirea procesului patologic, inclusiv a testiculului opus, care poate duce la o pierdere completă a fertilităţii Volumul intervenției chirurgicale depinde de gradul de distrugere: rezecția sau îndepărtarea epididimului Uneori se folosește o operație de conservare a organelor, o cavernectomie Îndepărtarea testiculului în sine este rar completată atunci când infiltratul și cavitatea nu răspund la chimioterapie Ca și în cazul tuberculozei renale, este necesară o pregătire preoperatorie adecvată cu un complex specific de medicamente antituberculoase (cel puțin - săptămâni) Chimioterapia specifică după intervenție chirurgicală se efectuează o perioadă lungă de timp, sub supravegherea unui fizio-urolog într-o unitate de tratament antituberculoză autorizată Tratamentul tuberculozei de prostată în marea majoritate a cazurilor este conservator Abcesele tuberculoase, dacă este necesar din punct de vedere clinic, pot fi drenate prin acces prin puncție pe fondul polichimioterapiei antituberculoase de lungă durată, specifice și masive Prognoza În ceea ce privește funcțiile sexuale și generative în tuberculoza organelor genitale masculine, prognosticul este nefavorabil, mai ales în cazul leziunilor bilaterale Prognosticul pe viață cu această boală poate fi considerat favorabil Algoritm de organizare a asistenței medicale pentru pacienții cu tuberculoză urogenitală Ambulatoriu Staționar Anamneză, examen fizic Pisloureterografie resrogradă sau antegradă Analize de laborator de sânge, urină, secreție, reacție polimerază valoroasă pentru ADN de micobacterium, semănat Montare/înlocuire dintr-un copertina; angiografie Teste provocatoare la tuberculina Biopsie testiculara, prostata Ecografie, urografie excretorie, multislice CG RMN Studiul radioizotop al funcției renale Tratament chirurgical Tratament conservator, sex antibacterian și chimioterapie Capitolul Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinale Bolile parazitare și fungice ale organelor genito-urinale sunt cauzate de anumite tipuri de helminți și ciuperci, principalele boli ale acestui grup sunt echinococoza, schistosomiaza și filariaza echinococoza de rinichi În prezent, este relativ rar, mai ales în zonele agricole Boala din regiunile de creștere a oilor este cauzată de helminții Echinococcus multilocularis, Echinococcus granulosus, Echinococcus vogelj, Taenia echinococcus Echinococoza rinichilor ocupă locul șase ca frecvență după afectarea ficatului, plămânilor, peritoneului și epiploonului, mușchilor și splinei Purtătorii agenților cauzali ai bolii sunt animale domestice: câini, pisici, iar gazda intermediară a parazitului este o oaie Cel mai adesea un rinichi este afectat, rareori ambii Echinococoza renală afectează în principal persoanele cu vârsta cuprinsă între și de ani, mai des femeile Etiologie și patogeneză Infecția umană cu echinococoză are loc prin mucoasele tractului digestiv (calea alimentară), căile respiratorii (calea de aspirație) și suprafața plăgii (calea de implantare) Cel mai adesea, invazia are loc ca urmare a aportului de ouă de helminți cu alimente În duoden, oncosferele sunt eliberate din membrană, pătrund în membrana mucoasă și intră în ficat cu fluxul sanguin venos Dacă reușesc să treacă prin ficat, atunci următorul organ de barieră devine zburător Aproximativ % dintre embrionii de helminți pătrund mai departe în circulația sistemică, inclusiv în rinichi Cel mai adesea, cu curentul de sânge arterial, parazitul este introdus în stratul cortical al rinichiului Țesutul perinefric este rar afectat Embrionii se deplasează rar pe cale limfogenă Există două forme de boală: chistul hidatic unilocular și echinococoza multiloculară alveolară Ultima formă este extrem de rară Pava I Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinale GI DATI DOZA CHIST MONOCAMERA Crește încet și, pe măsură ce crește, comprimă parenchimul rinichiului, ducând la moartea acestuia Parenchimul comprimat al rinichiului este înlocuit cu țesut cicatricial și formează o membrană densă de țesut conjunctiv în jurul chistului, care se transformă într-o capsulă fibroasă Învelișul chitinos al puroiului în sine este strâns atașat de această capsulă Pe stratul interior al membranei chitinoase se dezvoltă vezicule germinale cu scolex, iar acest lucru asigură creșterea endogenă a chistului parazitar Dacă veziculele de copil nu se formează din scolex, atunci chistul este simplu (acefalotic} Cu toate acestea, mai des conține vezicule de copil Dacă formarea atinge o dimensiune mare, atunci poate fi lipit intim la organele învecinate: ficat, splină, intestine , diafragmă în contact strâns cu pelvisul și caliciul rinichiului, chistul se poate goli în ele În plus, se poate purpura Pusul distruge membrana;care este însoțită de dezvoltarea unui proces purulent-inflamator Cu existență prelungită a chistului poate apărea calcificarea capsulei sale fibroase, precum și a membranei chitinoase și a fiicelor moarte bule Echinococoza multiloculara alveolara Creșterea chisturilor parazitare are loc datorită proliferării exofitice prin înmugurire Vezica uterină este absentă, parenchimul rinichilor este pătruns cu multe alveole mici, cu dimensiuni de la o mazăre la o cireșă În partea centrală a masei echinococice se găsesc adesea cavități de degradare și zone calcificate; întreaga masă este pătrunsă cu fire fibroase dense și seamănă cu o tumoare ca aspect Simptome și curs clinic De la infecția cu un helmint până la apariția semnelor clinice ale bolii, durează de obicei câțiva ani Simptomele bolii apar numai atunci când chistul atinge încet o dimensiune mare sau se deschide în tractul urinar Principalul simptom subiectiv al bolii este durerea surdă în regiunea lombară sau hipocondrul Un chist mare este de obicei palpat ca o formațiune rotunjită, nedureroasă și mobilă, cu o suprafață netedă, consistență elastică Dacă chistul este fuzionat urolog si eu cu organele din jur, mobilitatea acestuia este limitată Odată cu pătrunderea periei în cavitatea pelvisului (chist hidatic deschis), boala se poate manifesta ca colică renală, care apare ca urmare a blocării ureterului de către vezicile fiice care ies și membranele acestora În acest caz, urina conține bule întregi de copil și fragmente ale membranei chitinoase Intrarea acestor elemente în vezică provoacă disurie Supurația unui chist hidatic deschis este însoțită de piurie Capacitatea funcțională a rinichilor în echinococoză suferă în diferite grade, în funcție de localizarea și dimensiunea chisturilor, de intensitatea creșterii acestora Cu o formă închisă de echinococoză renală, nu se observă modificări ale urinei, ceea ce face diagnosticul dificil Ocazional, există cazuri de patrundere a unui chist echinococic în cavitatea abdominală, intestine, cavitatea pleurală și chiar prin piele Auto-vindecarea ca urmare a morții aseptice a chistului cu aglomerarea sa ulterioară este rar observată Diagnostic geek Simptomele clinice ale unui chist parazit cu creștere lentă sunt practic absente Reacția Casoni cu administrare intradermică de angigen este cea mai utilizată, dar sensibilitatea sa este scăzută, iar reacțiile adverse sunt frecvente Dintre testele de laborator, testele de dublă difuzie cu antigen hidatic purificat, testele de hemaglutinare și fixarea complementului sunt cele mai precise, dar sunt laborioase și nu sunt utilizate pe scară largă Când se efectuează un complex de analize, acuratețea diagnosticelor de laborator fiabile în echinococoza renală ajunge de la la % Cu cistoscopie, este extrem de rar să vedeți alocarea bulelor de copil din gura ureterului rinichiului afectat Ecografia, MSCT, RMN de înaltă rezoluție fac posibilă identificarea și măsurarea neoplasmelor chistice multicamerale la rinichi caracteristice echinococozei, pentru a evalua natura conținutului acestora, relația cu parenchimul Devine posibilă vizualizarea polipozițională a mișcărilor caracteristice ale focilor strălucitoare - "nisip" hidatic Cu toate acestea, rezultatele acestui studiu sunt insuficiente pentru a dovedi natura parazitară a bolii CT multispirală este recunoscută ca fiind cea mai sensibilă metodă de diagnostic cu recunoașterea locației caracteristice în interiorul chistului matern a unui chist mai mic, fiică, cu conținut clar distins mai putin valoroasa I bere Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinale vimpiom - natura cu pereți groși a pereților chistului însuși cu structuri interne multiloculare cu pereți groși, care distinge echinococul de un abces renal, chist infectat sau tumoră Metodele clasice de diagnosticare a echinococozei renale sunt radiografia Sensibilitatea și specificitatea lor sunt mai mici Radiografia simplă evidențiază modificări care apar cu un chist simplu solitar Când chistul este calcificat, se determină o umbră inelară în funcție de peretele său Pe urogramele excretoare și pielogramele retrograde cu echinococoză închisă este vizibilă o umbră în formă de seceră, care este situată în principal de-a lungul marginii laterale a parenchimului renal Poate exista compresia unuia dintre mai multe calice de către chist, cu o umbră în formă de semilună situată lângă unul dintre polii rinichiului Angiografia este rar folosită Pentru echinococoza deschisă a rinichilor, sunt caracteristice formațiuni rotunjite asemănătoare ciorchinilor de struguri, care sunt cauzate de fluxul de lichid de contrast în jurul veziculelor fiice În cavitatea chistului, se observă o umbră a unui lichid de contrast cu un nivel orizontal, iar pe deasupra - o acumulare de gaz Când membrana fibroasă este distrusă, agentul de contrast pătrunde între aceasta și chistul parazitar Diagnostic diferentiat La recunoașterea echinococozei renale, există adesea dificultăți mari Hidatidele, scolexurile și cârligele parazitului în urină sunt determinate numai cu un chist hidatic deschis Eozinofilia este caracteristică nu numai pentru această boală Toate acestea fac dificilă recunoașterea echinococozei renale și necesită diagnosticul diferențial al acesteia cu un chist simplu, tumoră renală, tumoră retroperitoneală, hidronefroză Diagnosticul diferențial se bazează în principal pe semnele radiologice caracteristice de mai sus ale echinococozei renale, precum și pe rezultatele unor studii serologice speciale și pe reacția Casoni, care este utilizată mai rar Tratament Înainte de îndepărtarea chistului parazitar, se recomandă efectuarea unui tratament medicamentos cu albendazplom în doză de mg de ori pe zi, după ore, timp de o lună până la șase luni Îndepărtarea chistului parazitar împreună cu capsula (enuclearea chistului) nu poate fi întotdeauna efectuată; în plus, este plină de riscul de sângerare abundentă de la Urolog parenchim În perioada preoperatorie, se prescrie un curs de tratament cu prazivantel sau albendazol în doză standard și se continuă după intervenția chirurgicală, în special în cazul rupturii intraoperatorii și a vărsării conținutului chistului în plaga chirurgicală Când chistul este situat într-unul dintre segmentele rinichiului, organul este rezecat împreună cu chistul parazitar, dar adesea cu un chist mare, această operație este dificil de efectuat La echinococoza alveolară multicamerală este indicată nefrectomia Pentru prevenirea echinococozei, este necesară educația pentru sănătate pentru a educa populația cu privire la modul de prevenire a infecției de la animalele domestice Este importantă supravegherea strictă sanitară și veterinară asupra activității întreprinderilor zootehnice și a calității produselor din carne Prognoza După tratament specific și chirurgical, prognosticul este favorabil SCHISTOSOMIAZĂ A ORGANELOR URINARE Schistosomiasis este o helmintiază tropicală, o boală parazitară comună a organelor genito-urinale ale populației unor țări din Orientul Mijlociu și Africa Numeroși migranți de muncă și turiști "aduc" această boală tropicală în diferite țări ale lumii Studiul anamnezei bolii în timpul nostru ar trebui să includă întrebarea: "Unde ai fost, ai lucrat și te-ai odihnit în ultimii ani?" Etiologie și patogeneză Agentul cauzal al schistosomiazei organelor urogenitale este Schistosoma haematobium Există agenți cauzali ai schistosomiazei intestinale (S mansoni), a schistosomiazei intestinale de tip est-asiatic (S mekongi) și a schistosomiazei urogenitale (S haemdtobium) Această helmintiază este cea mai răspândită în Africa și pe o parte a coastei ei de est a Mediteranei, în Valea Nilului, unde % din populație este afectată de ea Pe insulele Oceanului Indian, în țările din Asia Centrală, din Orientul Îndepărtat, Australia și America de Sud, schistosomiaza intestinală este cea mai frecventă Are loc infecția umană pava Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinale ni g prin pătrunderea larvelor de schistozom - tsepkariya - prin piele în timpul scăldatului, spălării, pescuitului și lucrului în apă și răspândirea lor în sistemul circulator Apa clocotită ucide larvele și ouăle Ciclul de dezvoltare al parazitului este asociat cu o schimbare a gazdelor Gazda intermediară este molusca Forma matură sexual trăiește în plexurile venoase ale organelor pelvine ale gazdei finale, un om, unde depune ouă care provoacă un proces granulomatos mucos Odată cu distrugerea focarelor până la ( % din ouă sunt excretate prin urină sau fecale în stadiul inactiv sau în stadiul larvelor active de miracidia În țara noastră, urologii și helmintologii se întâlnesc cu pacienți gay cu cazuri severe de infecție la pacienții veniți din Africa, Estul Mediteranei, Orientul Mijlociu și Asia Centrală În centrul manifestărilor generale ale schistosomiazei se află reacțiile toxico-alergice care apar ca urmare a ingerării de produse metabolice și a degradarii formelor larvare migratoare, a helminților maturi sexual și a ouălor acestora sub formă de erupție cutanată și hiperemie Este cunoscut un anumit grad de răspuns imun protector, dar nu poate contracara paraziții adulți asemănătoare viermilor Local și imputarea, localizate cel mai adesea și în primul rând în vezica urinară, devin principala patogeneză a bolii, o provoacă cu ouă de parazit Femelele helminți adulte depun ouă, iar acestea se află în stratul submucos, mai rar în mucoasa și mușchiul vezicii urinare Ouăle au un efect chimic asupra țesuturilor din jur prin influența unei enzime secretate de miracidium (larva parazită) Se formează un infiltrat granulomatos de schistosomiază Fiind in profunzimea stratului submucos sau muscular, ouale mor si sufera calcificari Deteriorarea extinsă a straturilor submucoase și musculare duce la încrețirea vezicii urinare Se formează mase polipoide Modificările patologice ale ureterului pot duce la formarea de stricturi, mai ales în regiunea intramurală sau prevezicală Pe măsură ce vă deplasați de-a lungul ureterului până la pelvisul renal, aceste leziuni sunt mai puțin frecvente, deși uneori manifestări de invazie se găsesc chiar și la nivelul rinichilor Cea mai frecventă și tipic leziune bilaterală a ureterelor În acest caz, apare transformarea hidronefrotică, adesea complicată de pielonefrită, care contribuie la dezvoltarea insuficienței renale Jumătate dintre pacienți sunt prezenti în același timp Urologie Urologie afectarea leika x, Schistosomiaza organelor urogenitale este adesea complicată de urolitiază, care este facilitată de staza urinară S-a dovedit că membrana mucoasă a vezicii urinare și țesuturile sale pereților afectate de procesul patologic sunt predispuse la cancer Pe lângă sistemul urinar, paraziții pot migra de-a lungul anastomozelor plexurilor venoase și, deși rar, pot pătrunde în organele genitale (prostată, vezicule seminale, epididim, canale deferente), provocând noi tulburări Simptome și curs clinic Boala se manifestă de obicei între și de ani, iar infecția apare în copilărie După evoluția clinică, se disting schistosomiaza acută și cronică Cursul schistosomiazei acute trece prin mai multe etape Se poate dezvolta la - săptămâni după infectare • Stadiul I - perioada de incubație (timpul de la infecție până la apariția primelor simptome) • Stadiul II - perioada leziunilor cutanate precoce, asociate cu introducerea cercariilor, acţiunea enzimelor lor proteolitice şi migrarea ulterioară a schistozomilor Invazia primară este uneori însoțită de doar mâncărime ușoară și trece neobservată În cazul infecțiilor repetate, manifestările cutanate sunt mai pronunțate și apar mai des, ceea ce este asociat cu sensibilizarea corpului pacientului • Stadiul III - perioada secundară de incubație, etapa de calm, care durează de la săptămâni sau mai mult • Stadiul IV - schistosomiaza acută generală Această etapă este asociată cu dezvoltarea schistozomilor în sistemele portal și mezenteric și cu migrarea acestora de-a lungul plexurilor venoase ale pelvisului Începe cu o creștere treptată sau debut brusc a simptomelor alergice și o deteriorare a stării generale Pe fondul stării generale de rău, slăbiciune, cefalee, pierderea poftei de mâncare, apar dureri de intensitate diferită la nivelul articulațiilor și spatelui, urticarie la nivelul picioarelor sau pe pielea întregului corp, febră, frisoane, urmate de transpirație abundentă Schistosomiaza acută se mai numește și "febra Katayama" Tabloul clinic al acestei perioade este neclar și seamănă cu cel al altor infecții: bruceloză, malarie, hife și alte boli Schistosomiaza cronică JiaBa Boli parazitare şi fungice ale organelor genito-urinale parcurge şi ele o serie de etape în dezvoltarea sa Prima dintre acestea este schistosomiaza cronică precoce La - luni de la invazie apar manifestări ale bolii din vezica urinară, care durează mai mult de luni Această etapă poate dura câțiva ani și trece imperceptibil în următoarea etapă a bolii - schistosomiaza cronică târzie Se caracterizează prin procese proliferative în țesuturi, ducând la complicații în primul rând din tractul urinar superior Sindromul nefrotic însoțește cursul schistosomiazei în % din cazuri Pe lângă sistemul urinar, paraziții care migrează prin anastomozele plexurilor venoase afectează și organele genitale Cele mai frecvente simptome ale bolii în acest stadiu sunt hematurie, disurie, dureri abdominale și slăbiciune Hematuria este cel mai adesea nedureroasă, terminală Sursa sa este o mucoasă a vezicii urinare alterată patologic Foarte rar, sângerarea poate veni din tractul urinar superior Adesea, se alătură o infecție nespecifică asociată cu o bacteriemie tranzitorie caracteristică Pacientul intră apoi într-un stadiu cronic inactiv Diagnosticare În diagnosticul schistosomiazei, datele anamnezei privind șederea în focare endemice de schistosomiază sunt esențiale Inspecția și palparea oferă puține informații Detectarea microscopică a ouălor și larvelor de schistozom - miracidia - în sedimentul urinar este considerată standardul de aur pentru stabilirea unui diagnostic clinic Testele de urină sunt efectuate în mod repetat și repetat Pentru a face acest lucru, urina este colectată în timpul zilei în jurul prânzului într-un vas înalt și lăsată să se depună, sedimentul de la fund este centrifugat și examinat la microscop cu condensatorul coborât într-un câmp vizual întunecat La preîncălzirea unei mostre de sediment de urină decantat la ", timp de aproximativ o oră și colorarea gurii congo, la o mărire scăzută, se poate observa apariția larvelor în mișcare - miracidium Hematurie, proteinurie, piurie, care sunt observate la majoritatea pacienților și sindromul nefrotic indică și o posibilă boală Urologie și testarea serologică specifică a sângelui pentru schistosomiază prin imunoblot Rolul diagnostic al determinării unui nou marker diagnostic al schistosomiazei în urină - "proteina cationică eozinofilă" - prin ELISA este în curs de studiu și este prea devreme pentru a-l recomanda pentru utilizare practică Cistoscopia este de mare valoare în diagnosticul bolii Cel mai precoce semn este hiperemia focală a mucoasei vezicii urinare cu un model vascular neclar, dar acest simptom poate fi asociat cu o infecție secundară Tuberculul schistosomic sau "bilharciomul" este cel mai constant semn al invaziei active Tuberculii sunt formațiuni semisferice transparente de culoare galbenă care se ridică ușor deasupra membranei mucoase fără inflamarea membranei mucoase din jur Un alt semn caracteristic al schistosomiazei în timpul cistoscopiei sunt formațiunile polipoide care apar ca urmare a iritației membranei mucoase a vezicii urinare cu deșeurile helminților Aceste formațiuni seamănă cu papilomul, dar suprafața lor catifelată roșu pal este formată din ramuri scurte inactive, ceea ce le deosebește de papiloamele blastomatoase Cancerul vezicii urinare cu cheratinizare cu celule scuamoase este o posibilă complicație tardivă a schistosomiazei și se dezvoltă la - de ani după infecție, este tipic pentru Egipt, Valea Nilului și țările din Asia Centrală, cu toate acestea, în Africa Centrală și alte focare ale bolii, relația dintre cancerul vezicii urinare și schistosomiază nu este observată din motive neidentificate până acum Pentru un proces mult avansat la nivelul vezicii urinare sunt caracteristice infiltratele si ulcerele de origine schistosomiaza Infiltratul de schistosomiaza este o formatiune hiperemica, de forma neregulata, in mucoasa vezicii urinare, formata din tuberculi de schistosomiaza, granulatii si formatiuni asemanatoare cu cristale Un ulcer de schistosomiază are o formă neregulată și margini asemănătoare unui crater De-a lungul marginii ulcerului există o margine de edem și hiperemie, fundul este acoperit cu granulații libere, fibrină sau cheaguri de sânge Ulcerul sângerează atunci când vezica urinară este rănită și întinsă, așa că se recomandă cistoscopia cu o mică obturație Se recomandă zdrobirea materialului de biopsie între lamele de sticlă într-un mediu de imersie cu glicerol, astfel încât să nu se usuce și să nu se transfere Capitolul Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinar n un laborator de depistare a ouălor, în locul tehnologiei clasice de cablare și patohistologiei microtomice Sub influența efectelor toxic-alergice ale ouălor de helminți, precum și a dezvoltării tromboangeitei și tromboflebitei, vascularizarea peretelui vezicii urinare este perturbată Pe fondul anemiei membranei mucoase, așa-numitele pete de nisip sunt adesea vizibile - ouă calcifiate moarte care apar prin membrana mucoasă zdrobită Sunt considerate o caracteristică patologică permanentă a schistosomiazei cronice a vezicii urinare și, în absența unui diagnostic clinic, se recomandă doar biopsia cu forcepsul la rece Cistoscopia poate dezvălui și modificări ale gurii ureterelor sub forma deformării acestora, care reflectă într-o oarecare măsură starea tractului urinar superior Examenul enologic oferă informații importante despre starea tractului urinar Radiografiile simple arată adesea contururile zonelor de calcificare Infiltratul calcificat al vezicii urinare în schistosomiaza cronică poate simula imaginea capului fetal în pelvisul mic pe radiografie Urogramele excretorii și pielogramele retrograde relevă semne de afectare a tractului urinar superior și rinichilor, uneori cu calcifiere și obstrucție a ureterelor, transformare hidronefrotică Diagnostic diferentiat Modificările vezicii urinare cauzate de schistosomiază (în special formațiunile polipoide) pot prezenta, prin cistoscopie, asemănări cu leziunile tuberculoase și tumorale ale acestui organ Rolul principal în diatnoitica diferențială îl joacă anamneza vieții (starea în focarul endemic al schistosomiazei), o copie a sedimentului urinar de amiază și biopsia endovezicală cu zdrobirea biopsiei în glicerină între lamele de sticlă Dacă este necesar, se efectuează o consultație cu un specialist în medicină tropicală Tratament În prezent, medicamentul "praziquantel" poate fi considerat medicamentul de alegere, vă permite să obțineți - % rezultate pozitive ale tratamentului Are un efect etiotrop și patogenetic Urologie împotriva tuturor formelor și stadiilor clinice ale schistosomiazei după săptămâni de la infecție, distruge, de asemenea, majoritatea celorlalți paraziți plati și rotunzi Medicamentul este bine tolerat și rareori cauzează reacții adverse grave Doza de curs pentru un pacient adult este o doză orală dublă de medicament cu un interval de ore la o doză de mg/kg Shi și o doză unică la o doză de mg/kg din greutatea gelului pacientului timp de o zi Deoarece un comprimat conține mg, doza medie pentru un pacient cu o greutate de kg este de comprimate Efectul terapeutic este asigurat și de medicamentele care nu au primit permisiunea și înregistrarea în toate țările: acestea sunt "metrifonat" în doză de mg/kg, împărțite în vie, luate la intervale de două săptămâni, ceea ce este nepopular și "oxamnichina", luată în doză unică - mg/kg pentru tratamentul schistosomiazei intestinale cauzate de S inansoni, S japonicum În trecut, schistosomiaza a fost tratată intens cu antimoniu trivalent și compuși de tioxantonă În tratamentul simptomelor severe ale cistitei schistosomiaze, se recomandă administrarea simptomatică de sulfat de glicozamino (GAS) în doză de - mg/zi timp de până la luni Tratamentul chirurgical este indicat mai ales în cazul complicațiilor bolii de bază (de obicei cu stenoză ureterală sau cancer invaziv al vezicii urinare) La pacienții care sunt tratați corect și în timp util cu medicamente patogenetice moderne, complicațiile chirurgicale nu sunt observate în viitorul apropiat Sângerarea masivă din vezică este rară Prevenirea Astăzi, aproximativ milioane de pacienți sunt infectați în lume Activitățile au ca scop întreruperea ciclului de viață al parazitului Acestea includ distrugerea indivizilor adulți în corpul gazdei finale - o persoană, încetarea intrării ouălor și miracidii parazitului în corpurile de apă, distrugerea gazdei intermediare - o moluște, abținându-se de la a mânca în focare de a găsi schistosomiasis cercariae, în iazuri stagnante și în corpurile de apă care curg încet Călătorii, migranții și aventurierii extremi din zonele endemice sunt sfătuiți să evite înotul, pescuitul, spălatul și consumul de apă nefiertă Recomandat pentru băut Capitolul I Boli parazitare si fungice ale organelor genito-urinar ^ apa numai dupa fierbere, care ucide ouale, cercarii, schistozomii miracidii Rolul vaccinurilor este în studiu, nedefinit în prezent Prognoza Introducerea tratamentului cu praziquantel a schimbat fundamental situația medicală a pacienților cu schistosomiază Pacienții tratați corespunzător pentru schistosomiază au un prognostic bun În condiția chimioterapiei specifice în timp util și a efectuării chirurgiei plastice reconstructive pentru modificările cicatrici ale tractului urinar din cauza schistosomiazei, prognosticul este în mare parte favorabil Odată cu dezvoltarea cancerului de vezică urinară, prognosticul este determinat de stadiul și diferențierea tumorii FILARIATOZA ORGANELOR URINARE Conceptul de "filariaza genitală" include bolile parazitare cauzate de nematozii din subordinul Filariata Aceste boli sunt răspândite în unele țări subtropicale și tropicale La noi sunt rare și doar la persoanele care locuiesc în locuri în care filarioza este frecventă Principalele (filarioza umană; wuchererioza (agenti cauzali - Wuchereria bancrofti, Fiiaria sanguinis hominis), brugiaza (agentul cauzator - Brugia malayi) apar cu afectarea sistemului limfatic Se cunoaște filarioza nelimfatică cauzată de Onchocerca valvulus, cu inghinală severă limfadenopatie și elefantiaza scrotului Patogeneza Transmiterea agentului patogen este efectuată de țânțari suge de sânge din genurile Culex, Anophetes și alte câteva gazde intermediare de filarii În corpul uman (gazda finală a parazitului), filariile mature sexual parazitează în principal în ganglionii limfatici și vasele de sânge, provocând fie blocare mecanică în ele; sau inflamație urmată de dezvoltarea modificărilor sclerotice Simptome, curs clinic Severitatea simptomelor bolii depinde de gradul și localizarea obliterării vaselor limfatice Cel mai adesea afectate Urologie căile limfatice ale spațiului retroperitoneal și pelvisului, ceea ce duce la afectarea drenajului limfatic din organele genitale externe și extremitățile inferioare și, în cele din urmă, la elefantiază Odată cu ruperea vaselor limfatice varicoase, limfa poate curge în diferite cavități și organe, inclusiv în vezica urinară și membranele testiculare Obi (și sunt simptomatic al filariozei (slăbiciune, oboseală, insomnie, creșteri bruște ale temperaturii corpului) poate simula un atac de malarie Manifestările locale ale bolii încep cu umflarea pielii și dacă organele sistemului urinar sunt afectate , apare chiluria (prezența limfei în urină) Uneori, cu afectarea concomitentă a vaselor de sânge, chiluria este combinată cu hematurie (hematochilurie) Când formarea cheagurilor limfatice care încalcă tractul urinar, pot apărea colici renale sau retenție acută urinară Adesea, filariaza afectează organele genitale masculine (funiculită, epididimita) Diagnosticare Diagnosticul filariozei se bazează pe detectarea în urină, sânge, punctate ganglionilor limfatici și alte fluide biologice ale agentului cauzal al bolii Un studiu serologic suplimentar al titrurilor specifice de anticorpi IgE din sânge indică un răspuns imun, iar o reacție în lanț a polimerazei pe ADN-ul parazitului confirmă o infecție transmisă Claritatea în diagnostic poate fi făcută printr-o biopsie a țesutului afectat, unde paraziții care au murit după tratament sunt uneori păstrați, dar sensibilitatea unui astfel de diagnostic este scăzută Datorită limfadenoangiografiei, în unele cazuri este posibil să se stabilească locul de pătrundere a limfei în sistemul urinar, ceea ce este foarte important în cazul indicațiilor de tratament chirurgical Tratament În ultimul deceniu, a existat o îmbunătățire fundamentală în tratamentul principalelor tipuri de filarioză (wucherioză și brugioză) Specialiștii blochează transmiterea infecției și efectuează tratament individual cu medicamente sau combinația acestora: se utilizează dietilcarbamazina având un efect dăunător specific asupra agenților patogeni, sau cu albendazol Farmacoterapia poate provoca reacții adverse: febră, greață, vărsături și ariralgie (Pava Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinar în timpul primei zile În cazul filariozei nelimfatice cauzate de Onchocerca volvulus, cu limfadenopatie inghinală severă și elefantiaza scrotului, dietilcarbamazina este ineficientă, iar alegerea medicamentelor alternative se recomanda In caz de hidrocel se efectueaza excizia membranelor testiculare Daca limfa patrunde in vezicula urinara se foloseste tratament local sau electrocoagulare a locului de scurgere limfatica In caz de chilurie pronuntata, care nu este susceptibila de tratament conservator , este indicată rezecția zonei afectate a vezicii urinare, iar în caz de scurgere a limfei din rinichi, separarea chirurgicală a țesutului renal de vasele limfatice afectate sau/sau nefrectomie inferioară În regiunile endemice pentru filarioză, se efectuează o intervenție anuală se impune profilaxia bolii prin administrarea de dietilcarbamazină în doză de mg/kg greutate corporală Prevenirea bolii constă în lupta împotriva țânțarilor - purtători ai agentului patogen Tipuri rare de complicații parazitare urologice apar la pacienții imunocompromiși și HIV atunci când sunt infectați cu Entamoeba histolytica și Enterobivs vermicularis și sunt tratate eficient cu lyrant edim sau mebendazol în doze și regimuri standard Actinomicoza organelor urinare Actinomicoza este o boală infecțioasă cronică a oamenilor și animalelor cauzată de microorganisme filamentoase gram-pozitive anaerobe superioare - capnofile, care se dezvoltă la un conținut ridicat de CO Acestea sunt bacterii Actinomyces cu proprietăți foarte diferite Actinomicetele sunt capabile să formeze structuri asemănătoare arborilor în timpul creșterii; acestea sunt saprofite normale ale vaginului și tractului digestiv Acestea includ Actinomyces israeliî, Actinomyces gerenege pae, Actinomyces bovis Boala poate apărea ca urmare a introducerii actinomynetului din mediu în organism (calea exogenă), dar principala este calea endogenă, în care boala este cauzată de microorganisme din organele genitale interne, tractul digestiv, si cavitatea bucala Anterior, se presupunea că actinomicetele sunt irib radiante, forme de tranziție? între ciuperci și bacterii și că plantele acționează ca rezervoare de infecție Actinomicoza organelor genito-urinale este rareori detectată în practică Urologie și greu de recunoscut definitiv, incidența reală a infecției organelor urinare ale sistemelor divizoare și reproductive este semnificativ mai mare, în special la pacienții imunocompromiși (purtători HIV, pacienți cu diabet zaharat sau cei care au suferit chimioterapie pentru agranulocitoză) Cu un studiu bacteriologic standard, care durează - de ore în condiții aerobe, nu este adesea posibil să se obțină creșterea actinomicetelor Majoritatea acestor pacienți nu primesc un diagnostic corect Cu cultivarea anaerobă țintită, în ciuda standardelor standard de practică de laborator, în ziua a - , de regulă, este posibil să se obțină o tulpină tipizată a microorganismului actinomicet într-un titru semnificativ clinic din urină, secreția de prostată sau din ejaculat Alții! pacienții rămân nediagnosticați, cu excepția infiltratelor masive și a flegmonilor cu suită, detritus galben sfărâmicios caracteristic, evident în diagnosticul observațiilor clinice Un număr semnificativ de observații dovedite ale leziunilor de actinomicoză urogenitală ale organelor pelvine ale vezicii urinare și ureterelor sunt descrise la femeile cu utilizarea pe termen lung a spiralelor intrauterine și a pesarelor vaginale, care se dezvoltă ca urmare a unei infecții anaerobe ascendente Începând din fibră, procesul se răspândește în sus sau în jos în organele spațiului retroperitoneal în mod limfogen Mișcând și distrugând straturile fasciale, captează țesutul perirenal, care în aceste cazuri este o masă sclerotică de densitate a pietrei, pătrunsă cu focare de fuziune purulentă Această masă, ca un caz, poate acoperi peretele vezicii urinare, rinichilor și ureterului Actinomicoza primară a rinichiului Este rar, iar diagnosticat de laborator și mai rar, decurge sub pretextul pielonefritei acute sau cronice sau xantogranulomatoase, necesită diagnostic diferențial cu tuberculoză, tumoră renală Poate apărea ca urmare a metastazelor hematogene din ochiul ascuns, de exemplu în organele genitale, dar mai des în plămâni Posibilă răspândire ascendentă și limfatică a bolii Profunzimea deteriorării țesutului renal poate fi semnificativă Cu forme distructive masive ale bolii, se presupune în mod tradițional să efectueze opgano- I ji;iva Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinale operația syapіey și drenajul spațiului retroperitoneal, tratament empiric masiv cu antibiotice Acest lucru vă duce la "vindecare Actinomicoza primară a vezicii urinare Se observă și mai rar, deoarece diagnosticul microbiologic este dificil Boala este de obicei asociată cu pătrunderea corpurilor străine în vezică Cu toate acestea, în majoritatea cazurilor, procesul trece la vezica urinară din organele genitale și structurile limfatice ale țesutului paravezical Sunt descrise în mod convingător cistita severă primară și inflamația ductului urinar (urachus) de etiologie actinomicetă, apariția fistulelor urinare vezicouterine dintr-un infiltrat inflamator Au fost efectuate rezecții transuretrale repetate ale vezicii urinare, cistectomie și ureterocutaneostomie când infiltratul inflamator a fost considerat în mod eronat ca o tumoare malignă și ulterior identificat ca o reacție granulomatoasă de actinomicet Cu cistoscopie, puteți vedea o umflătură la locul unui infiltrat sau abces Actinomicoza organelor genitale masculine Actul de inomicoză a organelor genitale masculine nu este ușor de identificat, prin urmare este rar diagnosticat, deși este mult mai frecvent Calea de infectare este exogenă, sexuală Diagnosticul, de regulă, se face foarte târziu, pe baza prezenței a numeroase fistule, a infiltratelor dense, denivelate în organul afectat și a datelor unui studiu de cultură anaerobă - însămânțare Diagnosticul diferențial se face prin rezultate negative ale testelor pentru sifilis și tuberculoză, rezultate pozitive ale unei reacții intradermice cu un antigen actinomicetic și o reacție de fixare a complementului Borde-Jangu În toate cazurile de boli inflamatorii ale organelor genitale cu etiologie neclară, trebuie luată în considerare și posibilitatea actinomicozei Tratament Agenții etiologici pentru tratamentul actinomicozei sunt antibiotice clasice, ținând cont de sensibilitatea pagotenului bacterian anaerob detectabil într-o doză mare permisă (milioane de unități de benzilpenicilină), cu utilizare pe termen lung (de la câteva săptămâni la luni) Se foloseste prelungit Urologie forme de dozare Metronidazol prescris Examinarea microbiologică a agenților patogeni ai actinomicozei bacteriene, de regulă, relevă sensibilitatea lor ridicată la penicilinele clasice și protejate, carbapeneme, precum și la tetraciclină, eritromicină, mai rar la ciprofloxacină: rezultate pozitive au fost deja acumulate din utilizarea benzilpenicilinei parenterale la o doză mare de până la - milioane de unități/zi, forme prelungite de preparate de benzilpenicilină de la , luni până la șase luni, fenoximetil penicilină sub formă de tablete până la g/zi, amoxicilină de la până la mg/zi până la - luni Aceste medicamente au făcut posibilă vindecarea pacienților și refuzul tratamentului chirurgical Eficacitatea așteptată a preparatelor cu carbopenem este și mai mare, iar timpul de tratament este mai scurt Utilizarea oxigenoterapiei hiperbare în tratamentul infecției anaerobe poate avea un efect terapeutic suplimentar Imunoterapia cu actinolizat (filtrat de culturi de lizare de actină și cetes) se efectuează pentru a acumula geluri imune specifice și pentru a îmbunătăți rezultatele tratamentului Tratamentul chirurgical al formelor distructive de boli constă în îndepărtarea radicală sau excizia țesuturilor afectate, în gestionarea rănilor conform tradițiilor și cerințelor chirurgiei purulente ASPERGILOZA APARATULUI URINAR O boală rară cauzată de triburile Aspergitlus răspândite la nivel global, aspergiloza diseminată cu manifestări urologice este greu de recunoscut și este considerată o co-infecție majoră la pacienții imunodeprimați din cauza malignității, diabetului zaharat, HIV, utilizării clinice a interferonului în doze mari, chimioterapiei imunosupresoare , sau după transplanturi Diagnosticul se face prin reacția în lanț a polimerazei substrat, cultura Sabouraud și microscopie Hemoculturile sunt de obicei sterile Amfotericina B într-o formulă lipidică sau medicamente noi din grupa Ayul: itraconazol, voriconazol sau caspofungin devin medicamentul salvator de elecție pentru tratamentul acestor pacienți Capitolul I Boli parazitare și fungice ale organelor genito-urinar CRIPTOCOCOZA APARATULUI URINAR O boală fungică rară cauzată de Cryptococcus neofor-nip h afectând sistemele respirator și nervos Sursa criptococozei poate fi păsările, clădirile abandonate, pivnițele și depozitele Fungemia apare cu ușurință la pacienții imunocompromiși din cauza malignității, diabetului zaharat, HIV, utilizării clinice a interferonului în doze mari, după chimioterapie imunosupresoare sau transplant Uroculturile dau un rezultat pozitiv doar în jumătate din cazuri La pacienții cu HIV, diabet și alcoolism, inflamația cronică criptococică a prostatei servește ca un rezervor pentru infecția criptococică recurentă, ducând în cele din urmă la meningită criptococică Se recomandă șase săptămâni de amfotericină B sistemică și/sau tratament cu doze adecvate de gripă pentru a salva astfel de pacienți conazol Capitolul Boala urolitiază Urolitiaza este o patologie metabolică cauzată de diverse cauze endogene și/sau exogene, este de natură ereditară și este determinată de prezența unuia sau mai multor calculi din sistemul urinar Există regiuni în care această boală apare deosebit de des și este endemică (Caucazul, Uralii, regiunea Volga, Siberia) În multe țări ale lumii, inclusiv Rusia, urolitiaza este înregistrată în - % din cazurile tuturor bolilor urologice (Tabelul ) Având în vedere schimbarea naturii nutriției, condițiile sociale și creșterea în toate regiunile Rusiei a impactului negativ al factorilor de mediu care au un efect direct asupra aparatului genetic uman, prognoza oamenilor de știință în ceea ce privește urolitiaza este nefavorabilă Există o creștere a incidenței în toate țările Semnificația medicală și socială a urolitiazelor se datorează faptului că, apare la aproape toate vârstele Tabelul Prevalența urolitiazelor pe regiuni ale Rusiei Regiuni din Rusia % Nord-Vest Centrală Volga-Vyatka Pământul Negru Central Volga Caucazianul de Nord Ural! Siberia de Vest Siberia de Est , Orientul Îndepărtat , Regiunea Kaliniirad I pava Urolitiaza grupuri, în - % boala diagnosticianului apare la vârsta de muncă de - de ani și în % din cazuri este recurentă CLASIFICAREA urolitiazelor DUPA LOCALIZARE SI FORMA Pietrele pot fi găsite oriunde în sistemul urinar; în calicii, pelvise, uretere (treime superioară, mijlocie și inferioară), în vezică și canal uretral În cele mai multe cazuri, pietrele se formează într-unul dintre rinichi, dar în - % din cazuri, urolitiaza este bilaterală Pietrele la rinichi pot fi unice și multiple (acestea din urmă sunt adesea observate cu rinichi spongioși), există forme de cerb Sunt descrise cazuri când au fost găsite până la de pietre la rinichi Dimensiunea lor este foarte diferită: de la mm la gigant - mai mult de cm și cântărind până la g (Fig ) Urolitiaza, recurentă, îmbracă forme clinice mai complexe Rata de creștere a pietrelor este extrem de individuală, de multe ori crește odată cu adăugarea de noi factori adversi (infectie, tulburări urodinamice etc ) Unele pietre în decurs de - luni pot ocupa întregul sistem pelvis și calicial al rinichiului Dimpotrivă, pietrele de cerb și altele nu au tendința de a crește ani de zile și nu deranjează pacientul ETIOLOGIE ȘI PATOGENEZĂ Nu există o singură teorie care ar putea explica patogeneza urolitiazelor, dar în fiecare caz, o abordare detaliată a medicului ajută la diagnosticarea factorilor de risc ai pacientului pentru această boală Există două tipuri de procese care determină geneza formală și cauzală a formării pietrei geneza formală Teoria matricelor Teoria matricei consideră precipitarea substanțelor organice, care (ucleolul) inițiază cristalizarea componentelor anorganice, drept procesul inițial de formare a pietrei Urologie Orez imagine de ansamblu; și - o piatră a pelvisului rinichiului stâng; b - o piatră în treimea inferioară a ureterului stâng; c - piatra vezicii urinare; g - pietre bilaterale asemănătoare coralului; e - calculi bilaterali multipli (rinichi spongiosi) d Capitolul I Urolitiaza Conform teoriei coloidale, primul și cel mai important pas în apariția pietrelor este formarea unei matrice organice a pietrei, iar cristalizarea sărurilor urinare pe aceasta este secundară În aproape toate cazurile, este necesară o concentrație mare de agenți de campare în urină pentru a iniția cristalizarea Ca urmare, încălcări ale raportului cantitativ și calitativ dintre sărurile de urină și coloizii săi de protecție (inhibitori), care mențin sărurile în stare dizolvată, sunt considerate cauze ale formării calculilor Cu toate acestea, chiar și în condiții normale, urina este adesea suprasaturată cu substanțe care formează pietre (nutriție insuficientă, muncă fizică grea etc ), dar formarea de pietre nu are loc teoria inhibitorie Teoria inhibitorie explică formarea pietrelor printr-o încălcare a proprietăților inhibitorilor și un dezechilibru între activitatea inhibitorilor (retardatori) și a promotorilor (acceleratorilor) de cristalizare La pacienții cu forma oxalat de urolitiază, se remarcă două caracteristici ale formării cristalelor: o încetinire a nucleării și o accelerare a agregării cristalelor Nuclearea afectată la pacienți este asociată cu concentrații urinare mari de calciu total, fracțiunea sa ionizată, acid uric, oxalați și niveluri scăzute de citrați Încălcarea agregării cristalelor este asociată cu concentrații scăzute de glicozaminoglicani și magneziu Pentru urolitiaza oxalat la bărbați, ambele defecte de formare a cristalelor sunt caracteristice, la femei, doar o încetinire a fazei de nucleare În prezent, au fost identificate o serie de substanțe care afectează stabilitatea coloidală și menținerea sărurilor în stare dizolvată Atunci când aceste substanțe sunt absente, se creează condiții favorabile cristalizării În urina normală, inhibitorii formării pietrelor sunt ureea, creatinina, acidul hipuronic, clorura de sodiu, citrații, magneziul, pirofosfatul anorganic și alte substanțe Starea metastabilă a unei sări într-o soluție saturată poate fi ușor distrusă În unele cazuri, în urină se creează condiții care pot da naștere la formarea pietrelor: mucoproteinele, sulfonamidele, acidul piruvic, colagenul și elastina acționează ca promotori Urologie Teoria precipitațiilor și cristalizării Teoria precipitării și cristalizării consideră formarea unui calcul ca un proces fizico-chimic de precipitare a sărurilor litogene din urina suprasaturată Se presupune că un microcristal sau un corp străin în urina suprasaturată provoacă cristale poci Unul dintre cei mai importanți factori în formarea pietrelor este pH-ul urină Abaterea constantă a acestui indicator de la valoarea normală ( , - , ) contribuie la creșterea concentrației și excreției de substanțe care formează pietre: acid uric, calciu, fosfați anorganici, oxalați Geneza cauzală Geneza cauzală se bazează pe o serie de factori de risc exogeni și endogeni care conduc la afecțiuni organice și funcționale (morbide) care favorizează geneza formală Deci, o dietă monotonă cu un aport crescut de alimente vegetale și lactate contribuie la alcalinizarea urinei, în timp ce alimentele din carne, dimpotrivă, acidifică, Factori etiologici exogeni • Clima, structura biogeochimică a solului, proprietățile fizico-chimice ale apei și microflorei, regimul alimentar și de băut al populației • Condiții de muncă (industrii nocive, magazine fierbinți, muncă fizică grea etc ) și caracteristici ale vieții (stil de viață sedentar monoton și recreere) • Aportul excesiv și monoton cu alimente a unui număr mare de substanțe care formează pietre care afectează concentrația protectorilor care formează pietre pH-ul, diureza etc • Lipsa de vitamina A, vitamine din grupa B, D Factorii de risc etiologici endogeni pot fi de natură foarte diferită Sunt atât locale (urologice) cât și generale (comorbidități ale pacientului) Factori etiologici endogeni Factori urologici: - modificări locale congenitale și dobândite ale tractului urinar (anomalii care duc la afectarea fluxului și hidronefroză, precum și tubulopatii, stricturi, vase accesorii); Capitolul Urolitiaza - singurul (singurul care funcționează) rinichi; - reflux vezicoureteral (renal); - anomalii ale cailor urinare - spongioase, potcoave de noapte, ureterocel, cupe dantelate; - infecții ale tractului urinar Factori generali: - deficiența, absența sau hiperproducția unui număr de enzime (hiperparatiroidism, padagra); - imobilizare prelungită sau completă (fracturi ale oaselor coloanei vertebrale, bazinului etc ); - boli ale tractului digestiv, ficatului și căilor biliare; - rezecția intestinului, anastomoze subțiri de colon; - boala Crohn, Paget, Beck; - numire crescută de vitamine A*, C*, sulfonamide; Sarcoidoză, leucemie și metastaze osoase Toată varietatea de factori enumerați mai sus (și combinațiile acestora) pot duce la formarea de pietre la rinichi Clasificarea chimică actuală a pietrelor este următoarea: - pietre acide din urină (urați) - culoare galben-maronie, textură densă, cu o suprafață netedă sau cu granulație fină: - calculi de oxalat de calciu - maro închis, aproape negru, foarte dens, cu o suprafață rugoasă punctată cu "spini"; - pietre de calciu-fosfat (infectate) - de culoare alb-cenusie, moi, cu suprafata aspra, se sfarama usor; - pietre amestecate - miezul este format din unele săruri, iar coaja din altele, - pietre de cistină - maro deschis, cu o suprafață netedă, cele mai dense sunt prezentate în Fig despre exemplul unei pietre de oxalat (vezi insertul de culoare) Tipul de piatră oferă indirect o idee despre încălcările proceselor metabolice care apar în organism și, astfel, vă permite să dezvoltați tacticile corecte pentru metafilaxia urolitiază Cunoașterea proprietăților fizice și chimice ale calculilor din tractul urinar (calculii au duritate și densitate diferită) este importantă pentru determinarea indicațiilor și dezvoltarea metodelor pentru unda de șoc la distanță și litotritia de contact Urologie IMAGINĂ CLINICĂ Simptome Urolitiaza poate fi extrem de asimptomatică, iar piatra este diagnosticată întâmplător în timpul radiografiei sau ecografiei Deci, o piatră mare asemănătoare coralului sau piatră de caliciu, care nu interferează cu trecerea urinei și nu deprimă funcția rinichilor, poate exista mult timp fără a provoca plângeri pacientului Această așa-numită formă latentă a fazei cronice a urolitiazelor nu depinde de dimensiunea pietrei, ci este determinată în principal de localizarea acesteia, de păstrarea fluxului de urină din rinichi și de severitatea ușoară a infecției tractului urinar Cu toate acestea, în % din cazuri, un calcul la rinichi și ureter se manifestă prin durere acută insuportabilă (constante sau paroxistică) în regiunea lombară sau hipocondrului (colici renale), durere în regiunea iliacă cu iradiere la nivelul inghinului, testiculului, labiilor sau glandul penisului, nevoia frecventă de a urina, caracteristică pietrelor din ureterul prevezical Cele mai caracteristice semne ale colicii renale: - durerea încetinește brusc, ascuțit, în orice moment al zilei; - durerea apare atât în repaus, cât și în timpul mișcărilor; - schimbarea pozitiei corpului nu aduce nici o usurare "Dacă un pacient este pe un candelabru, să știți că are colici renale" - această glumă a urologilor este adevărată, deoarece cu colica renală pacientul nu își găsește un loc pentru el însuși, este neliniștit, își schimbă constant poziția corpului Un astfel de complex de simptome distinge colica renală de apendicita acută sau colecistită, atunci când pacienții găsesc o poziție "confortabilă" în care sunt localizați în mod constant, deoarece durerea este redusă în acest fel Cu un atac dureros cauzat de o piatră, colica renală poate fi însoțită de greață, vărsături și flatulență Afecțiunile tractului digestiv în colica renală sunt cauzate de iritația reflexă a peritoneului parietal posterior adiacent suprafeței anterioare a rinichiului și a pelvisului Disfuncția urinară [urină redusă sau nulă (anurie)] apare la pacienții cu rinichi unic sau numai funcțional Cu colici renale, însoțite de greață și vărsături, pacienții reduc aportul de lichide, ceea ce poate provoca oligurie I lava Urolitiaza Cauzele colicilor renale sunt următoarele - încălcarea fluxului de urină din rinichi, cauzată de ocluzia pietrei tractului urinar; - o creștere bruscă a presiunii intrapelvine; - iritația baroreceptorilor, terminațiile nervoase senzitive ale capsulei fibroase și hilul rinichiului; - o tulburare a microcirculației renale (ischemie) Cu o presiune intrapelvină în creștere bruscă, este posibilă dezvoltarea refluxului pielovenos, care este însoțită de un frison uriaș și, ulterior, de macrohematurie Modificări ale urinei cu urolitiază sunt întotdeauna prezente Cea mai frecventă manifestare ( - % din cazuri) este microhematuria a S- eritrocite pe câmp vizual, care crește după efort până la macrohematurie Hematuria macroscopică poate fi însoțită de trecerea unor cheaguri asemănătoare viermilor Hematuria este rezultatul hipertensiunii venoase severe și semnificative și a rupturii care rezultă din venele mici ale plexului fornic al rinichiului Contribuie la acarianul și traumatismele sale la piatra membranei mucoase a pelvisului Gurium macrohema în urolitiază diferă de hematuria în tumorile tractului urinar superior: la acestea din urmă, macrohematuria apare fără nicio durere, în timp ce în urolitiază acest simptom este precedat de colica renală Leucocituria și piuria sunt simptome importante observate în - % din cazuri și indică o combinație de urolitiază cu infecția cu glonț urinar În această situație, chiar și o ușoară încălcare a fluxului de urină duce la dezvoltarea pielonefritei obstructive acute, manifestată printr-o creștere a temperaturii corpului (creștere de seară) până la - 'C, frisoane Drenajul prematur al rinichilor poate duce la dezvoltarea rapidă a pielonefritei și tranziția acesteia la o formă purulent-distructivă (aposteme, carbunculi, abcese), care în cele din urmă amenință cu sepsis Modificările în analiza de urină pot să nu fie diagnosticate dacă analiza de urină este efectuată cu obstrucția completă a ureterului cu un calcul Trecerea spontană a unei pietre în urină este un semn de încredere al urolitiază În - % din cazuri, pietre de până la , - , cm în dimensiune cu terapie adecvată (antispastice, fizio- Urologie iar balneoterapie, cx-blocante etc ) sunt capabili să se îndepărteze singuri DIAGNOSTICĂ În diagnosticul urolitiazelor, un rol important revine unui istoric detaliat al bolii și al vieții pacientului Trebuie să aflați: - natura și durata durerilor de spate (localizare, intensitate, iradiere etc ); - Durerea este însoțită de greață, vărsături, frisoane; - dacă pacientul are hematurie, de cât timp, cât de intensă este, cum a apărut; - dacă pacientul a avut pietre înainte; - antecedente urologice, inclusiv dacă au existat operații la nivelul tractului urinar și pentru urolitiază; - dacă pacientul are afecțiuni ale tractului digestiv, ficatului și căilor biliare, ale glandelor paratiroide; - dacă rudele au urolitiază; - admis; dacă pacientul are preparate farmacologice care favorizează formarea calculilor (sulfonamide, vitamine etc ); - dacă pacientul a avut fracturi și boli ale sistemului musculo-scheletic Examinare fizică În ciuda faptului că examinarea (palparea și percuția) nu reușește să diagnosticheze urolitiaza, acestea pot stabili indirect boala renală Metodele necesare de examinare fizică sunt următoarele: - inspecția vizuală a spatelui inferior și a organelor genitale externe; - palparea abdomenului, a zonei rinichilor, a organelor genitale externe; - examen vaginal cu două mâini la femei; - examen digital rectal al prostatei Palparea profundă a rinichilor în poziție laterală face posibilă diagnosticarea unui rinichi mărit și dureros În poziția în picioare a pacientului, nefroptoza poate fi diagnosticată Simptomul lui Pasternatsky (cu atingerea regiunii lombare), de regulă, este pozitiv la nivelul rinichilor cu scurgere de urină afectată Dar inca I pava Urolitiaza Din cauza lipsei de informații, metodele de cercetare de laborator și instrumentale sunt considerate principalele metode obiective de diagnosticare a urolitiazelor Metode de imagistică Scanarea cu ultrasunete a rinichilor și vezicii urinare Aceasta este metoda cea mai informativă și de screening, în special la copii și femeile însărcinate (Fig ) Dispozitivele moderne cu ultrasunete permit diagnosticarea nu numai a unei pietre în orice zonă sistemul pielocaliceal al rinichiului, dar și să constate o creștere a dimensiunii rinichiului, grosimea parenchimului, extinderea sistemului pielocaliceal (dacă piatra este situată în ureter și dincolo de atingerea ultrasunetelor), umflarea parenchimul sau absența focarelor de distrugere în pielonefrita obstructivă Segmentul ureterului din treimea superioară spre treimea inferioară este extrem de dificil pentru diagnosticul ecografic Scanare cu ultrasunete Un studiu cu vezica plină permite diagnosticarea calculilor în ureterul prevezical, litiază ureterocelului (Fig ) examinare cu raze X Are o importanță decisivă în diagnosticul urolitiazelor O imagine de ansamblu în aproape % din cazuri vă permite să vedeți Orez Ultrasonografia Piatra caliciului inferior (zona de lumină care aruncă umbră) Orez Ultrasonografia Pietre ureterale prevezicale umbra calculului în proiecția sistemului urinar Pe radiografia simplă, Urologie pot fi afișate toate părțile sistemului urinar (de la vertebra Lx până la simfiza oaselor pelvine) Doar pietrele negative cu raze X (urat, cistina, xantină) nu pot fi detectate pe o imagine de ansamblu Pentru pietrele de cerb, se face o imagine de ansamblu în două proiecții (directă și trei sferturi) pentru a reprezenta pe deplin volumul pietrei și a umple calicii rinichiului Cu toate acestea, cu o umbră pe o imagine de ansamblu care este suspectă de un calcul la rinichi sau ureter, nu ar trebui să se grăbească să stabilească un diagnostic final Această umbră se poate datora unui calcul la vezica biliară, pancreas, pietre fecale, ganglioni limfatici calcificați, reziduuri de bariu după o examinare cu raze X a tractului digestiv Toate pot imita urolitiaza O trăsătură distinctivă indirectă a fleboliților este contururile rotunde clare, cu iluminare în centru De aceea imaginea de ansamblu este completată cu urografie excretorie în aproape % din cazuri Excepție fac pacienții cu insuficiență renală și pacienții cu colică renală acută, la care urografia excretorie pe partea afectată este neinformativă din cauza microcirculației afectate Urografia excretorie oferă o idee clară a stării anatomice a rinichilor și a locației pietrei, indică indirect starea funcțională a sistemului urinar și, de asemenea, permite diagnosticarea pietrelor la rinichi cu urati (Fig ) Viteza de acumulare a agentului de contrast în sistemul pelvicaliceal al rinichiului ( - min) face posibilă aprecierea stării funcționale și structurii pelvisului (tip intra și extrarenal), gradul de retenție (expansiune) a sistemul pelvicaliceal Umbra de piatră din imagine este un defect de contrast Vizualizarea ureterului ajută la diferențierea flebolitei de o piatră: peste aceasta din urmă, de regulă, se determină o stază a unui agent de contrast - un simptom al "degetului arătător" O poză după urinare, făcută în poziție semilaterală (trei sferturi), vă permite să diagnosticați în sfârșit o piatră în treimea inferioară a ureterului Efectuarea uneia dintre imaginile urografiei excretorii (timp de minute) în poziție în picioare (în special la femei) vă permite să eliminați sau să confirmați diagnosticul de nefroptoză, care poate fi cauza formării pietrelor I Pan Urolitiaza a b Orez Imagine de ansamblu: ;i - piatra pelvisului rinichiului drept, expansiunea pronunțată a cupelor rinichiului drept (hidrocalicoză); b - urografia excretorie, exprimată prin expansiunea cupelor rinichiului drept (gitrokalikoz) Dezavantajele examinării cu raze X, care reduc sensibilitatea (până la - %) și specificitatea metodei (până la - %) sunt următoarele: - pacient supraponderal; - calitatea agentului de contrast și a filmului cu raze X; - calitatea reactivilor și a echipamentelor cu raze X; - calitatea pregătirii intestinului (aerocolie pronunțată) și altele scanare CT Sensibilitate - - %, specificitate - % CT și-a găsit aplicație clinică largă în diagnosticul urolitiazelor Această metodă de imagistică este lipsită de dezavantajele imaginilor cu raze X și permite reconstrucția computerizată a imaginilor rezultate Cu multislice CT Urologie este posibil să se obțină date despre localizarea anatomică a calculului și să se determine faza vasculară și excretoare a rinichilor și a tractului urinar (Fig , vezi insertul color) Cu pietrele de cerb, CT nu numai că poate oferi o imagine stereometrică clară a pietrei de cerb, ci și determină densitatea structurii sale, ceea ce este important atunci când planificați litotripsia cu unde de șoc la distanță În cazuri rare, pentru diagnosticul diferențial și ki între un calcul de urat și o tumoare a ureterului sau pentru diagnosticarea amplorii stricturii ureterale, trebuie să se recurgă la o intervenție invazivă - ureterografia retrogradă Cu toate acestea, avantajele ureteroscopiei moderne constă în faptul că în timpul diagnosticului este posibilă finalizarea manipulării zdrobirii și îndepărtarea pietrei (litotripsie de contact) sau efectuarea unei biopsii a tumorii Cercetarea radioizotopilor Nefroscintigrafia dinamică permite studierea stării funcționale separate a rinichilor, aprecierea capacității lor secretoare și de evacuare Într-un rinichi afectat de o piatră de cerb și/sau supus în prealabil unei intervenții chirurgicale, cercetarea izotopică vă permite să studiați starea segmentară a filtrării glomerulare și tubulare Nu mai puțin important este un studiu cu radionuclizi al funcției glandelor paratiroide pentru hormonul paratiroidian, care afectează formarea pietrelor Studiul hormonului paratiroidian se realizează cu un nivel crescut de calciu din sânge ionizat și cu nefrolitiază bilaterală și rapid recurentă Studiu angiografic vascular În legătură cu introducerea unor metode foarte informative și minim invazive, este folosit din ce în ce mai puțin, deoarece este înlocuit cu succes de CT multislice cu contrast Angiografia oferă o asistență neprețuită înainte de intervențiile chirurgicale deschise repetate pentru nefrolitiaza de cerb, când este de așteptat nefrotomia cu clamparea arterei renale Această metodă face posibilă detectarea anomaliilor și angioarhitectura vaselor și, prin urmare, reducerea riscului de pierdere semnificativă de sânge (Fig ) Liv I Urolitiaza P Gis Arteriografia selectivă vasculară a rinichiului drept cu calcul recurent de corn de cerb a - artera segmentară superioară; b - artera mediu-psegmentară; c - artera segmentară inferioară a rinichiului drept V Metode de cercetare de laborator Studiile biochimice de laborator în diagnosticul urolitiazelor joacă un rol principal, permițându-vă să stabiliți structura chimică a pietrei, să identificați tulburările metabolice, să determinați starea funcțională a rinichilor Numai pe baza acestor tulburări metabolice poate o tactică adecvată a meiafilactice tratamentul conservator să fie dezvoltat, să controleze și să corecteze eficacitatea utilizării acestuia În caz de urgență, un test de sânge clinic detaliat dezvăluie leucocitoză, o schimbare de înjunghiere și o viteză accelerată de sedimentare a eritrocitelor Analiza biochimică indică elemente de insuficiență renală (în funcție de clearance-ul creatininei, urină Urologie greșeală de sânge), indicând inflamație, care poate predetermina tactica unui tratament suplimentar Testele de laborator obligatorii la pacienții cu urolitiază sunt următoarele: - studiul nivelului de uree din sânge; - studiul nivelului de creatinină din sânge; - clearance-ul creatininei endogene; - determinarea nivelului de acid uric din sânge și urină; - determinarea nivelului de calciu din sânge și urină; - determinarea proteinelor în urină; - determinarea greutății specifice (relativă; densitatea tânără) a urinei; - determinarea leucocitelor și eritrocitelor în urină; - examenul microbiologic (semănat) de urină Uroculturile pentru determinarea microflorei și a sensibilității acesteia la antibiotice trebuie efectuate înainte de prescrierea antibioticelor, deoarece acestea pot afecta semnificativ rezultatul analizei Eficacitatea prevenirii recidivei formării calculilor, pe baza studiilor biochimice, este de % la pacienții cu urolitiază de acid uric și oxalat de calciu Metodele suplimentare de diagnosticare pot fi următoarele: - studiul moleculelor medii de sânge; - studiul clorurilor din sânge; - studiul pH-ului sângelui; - studiul nivelului de calciu din sânge ionizat (cu nefrolitiază recurentă și coracoidă); - determinarea excreției zilnice de citrați, magneziu și potasiu; - determinarea osmolarității urinei (la pacienții cu clearance-ul redus al creatininei endogene) Diagnostic diferentiat Diagnosticul diferențial al urolitiazelor prezintă adesea dificultăți semnificative, în special la pacienții cu un atac acut de colică renală, similar unei boli acute a abdomenului sau a organelor pelvine Cunoașterea principalelor simptome ale acelor boli cu care este necesară diferențierea colica renală permite diagnosticarea în timp util și corect Capitolul Urolitiaza Apendicita acuta | În apendicita acută, durerea începe în regiunea epigastrică, în cele din urmă se localizează în regiunea iliacă dreaptă și este aproape imediat însoțită de o creștere a temperaturii corpului În practică, în % din cazuri, poziția pacientului este pe partea dreaptă, cu picioarele apăsate de stomac Poziția pe partea stângă exacerbează durerea, provocând f tensiunea rădăcinii mezenterului și iritația peritoneului De obicei, aproape toate simptomele peritoneale locale sunt pozitive ana- \ funduri ale leucocitozei sanguine şi viteză accelerată de sedimentare a eritrocitelor i deja din primele ore ale bolii Informații despre examenele cu ultrasunete și cu raze X: | - absenta umbrelor de calcul in proiectia urinara sisteme, - lipsa expansiunii sistemului pelvicaliceal; - nicio încălcare a trecerii urinei de-a lungul tractului urinar superior; alte moduri Aceste date ne permit să înclinăm spre diagnosticul de apendicite acute Mai dificilă este situația în diagnosticul diferențial la copii și în complicația colicii renale cu pielonefrita acută, când procentul erorilor de diagnostic ajunge la % În cazurile îndoielnice, diagnosticul definitiv poate fi stabilit după urografia scretorie sau laparoscopie Colecistita acuta Apariția bruscă a durerii severe în hipocondrul drept și în cele mai multe cazuri apare după administrarea de alimente grase, bogate, alcool etc Durerea iradiază spre fosa subclaviară dreaptă (simptomul phrenicus), omoplatul drept Atingerea hipocondrului drept (simptomul lui Ortner) este puternic pozitivă Colecistita acută este însoțită de greață, vărsături și o creștere progresivă a temperaturii corpului, leucocitoză și o schimbare a formulei de sânge spre stânga Se notează tensiunea mușchilor peretelui abdominal anterior, un simptom pozitiv al iritației peritoneale În cazul colecistitei obstructive, se observă îngălbenirea sclerei și a pielii Ulcer gastric perforat usiu duoden Debutul este acut, brusc, cu durere "pumnal" în regiunea epigastrică Pielea este palidă, vărsăturile sunt de obicei amestecate cu sânge, ca "zațul de cafea" Poziția pacientului este imobilă Urologie la palpare, simptomele iritației peritoneale (de exemplu, Shchetkin-Blumberg) sunt puternic pozitive în toate părțile abdomenului, datorită ingerării conținutului tractului digestiv în cavitatea abdominală Percuția deasupra abdomenului superior este determinată de timpanită Pancreatita acuta Cu această patologie, durerea apare brusc în regiunea epigastrică, iradiază spre spate, umăr, hipocondr și capătă rapid un caracter de brâu permanent Temperatura corpului poate rămâne normală mult timp Durerea este însoțită de greață și vărsături, se observă simptome peritoneale Starea generală gravă a pacientului este însoțită de o creștere bruscă a diastazei sanguine și urinare Sarcina extrauterina O sarcină ectopică este precedată de o încălcare a ciclului menstrual Durerea acută bruscă în abdomenul inferior face ca pacienta să ia o poziție forțată cu picioarele aduse la stomac, iradiază în regiunea sacro-vertebrală Aproape din primele ore de boală se dezvoltă simptome de iritație peritoneală Se observă paloare a pielii, frisoane, care sunt de obicei asociate cu sângerări interne Multe boli ale organelor pelvine, ale coloanei vertebrale și ale cavității abdominale pot avea manifestări clinice care pot imita urolitiaza Cu toate acestea, o clarificare detaliată a anamnezei bolii și a vieții pacientului, studii fizice și clinice și de laborator aprofundate fac posibilă stabilirea corectă a diagnosticului și prescrierea unui tratament adecvat TRATAMENT Tratamentul pacienților cu urolitiază trebuie efectuat de către urologi ai policlinicilor și spitalelor Pot fi implicați și nutriționiști, endocrinologi, fizioterapeuți, nefrologi și pediatri Având în vedere caracterul cronic și recurent al bolii, o condiție prealabilă pentru tratament este continuitatea între policlinici și spitale, responsabilitatea comună pentru rezultatul final I pava Urolitiaza Observarea dispensară și tratamentul urolitiazelor timp de ani la adulți și copii sunt deosebit de importante Tratamentul urolitiazelor, de regulă, este complex; metodele chirurgicale, instrumentale, conservatoare și medicale pot fi combinate Îndepărtarea unei pietre din rinichi sau tractul urinar al unui pacient folosind energia undelor de șoc, instrumente (percutanat sau transureteral) sau direct cu mâinile unui chirurg este considerată o intervenție operatorie Se vizează doar presiunea pacientului din piatră și este indicată pentru un curs complicat al patologiei, care duce la disfuncția rinichilor și a tractului urinar superior, transformarea hidronefrotică, încrețirea rinichiului Tratamentul medical în aceste condiții este inutil Poate fi efectuat numai în scopuri simptomatice (eliminarea durerii și a inflamației) și pentru prevenirea complicațiilor După una sau alta operație de îndepărtare a pietrei, precum și după descărcarea independentă a calculului, pacienților li se prezintă un tratament medicamentos conservator care vizează prevenirea reapariției sau creșterii pietrei, dacă fragmentul acesteia a fost lăsat - % dintre pacienți au pietre la rinichi silențioase din punct de vedere clinic (pietre mici ale caliciului), care pot fi descoperite întâmplător și nu afectează funcționarea rinichilor mulți ani Astfel de pacienți, în special copiii, ar trebui să fie luați sub observație dispensară, li se arată tratament medicamentos care vizează prevenirea creșterii pietrelor Terapia conservatoare este, de asemenea, efectuată cu contraindicații pentru tratamentul chirurgical al nefroureteroligiazei Terapie conservatoare Terapia conservatoare constă în măsuri de restaurare nutriție dietetică, medicamente, fizioterapie și tratament balnear Tratament medical Tratamentul medicamentos are ca scop activarea urodinamicii cu calculi mici ai pelvisului sau ureterului pentru a Urologie realizează descărcarea lor independentă pentru a lupta împotriva infecției și a dizolva pietrele Cu o piatră (până la , cm) a ureterului, am având tendința de a se autodescărca, utilizați medicamente din grupa terpenelor (extract amidentar și analogi), care au efecte bacteriostatice, antispastice și sedative Se mai folosește și un extract din rizomi de colorant de nebună cu copii, care oxidează urina și are proprietăți diuretice și antispastice Terapia de expulzare a pietrelor, inclusiv după litotripsie externă, este indicată pentru calculi nu mai mari de , cm sau nu mai mult de , - , cm (dacă nu există pielonefrită obstructivă) Un loc special în tratamentul urolitiazelor îl ocupă măsurile pentru ameliorarea colicilor renale De obicei, se încep cu proceduri termice (tampoane de încălzire, băi fierbinți) în combinație cu injecții de analgezice și antispastice ( ml diclofenac intramuscular sau ml metamizol de sodiu intramuscular sau intravenos), soluție , % de atropină ml în combinație cu ml - % soluție de tramadol, omnopon * sau trimeperidină subcutanat, , % soluție de platifilin ml subcutanat sau papaverină , g de - ori pe zi în interior) Cu o piatră în ureterul inferior, este adesea posibilă oprirea unui atac de colică renală prin introducerea a - ml dintr-o soluție de procaină , % în regiunea cordonului spermatic la bărbați sau a ligamentului uterin rotund la femei (Lorin) -Blocada Epstein) Un efect similar poate fi dat de blocarea intrapelvină a novocainei conform lui Shkolnikov Terapie preventivă Terapia preventivă are ca scop corectarea tulburărilor metabolism, este prescris conform indicațiilor pe baza datelor privind urmărirea pacientului Datele sondajului ar trebui să includă - starea funcțională a rinichilor, ficatului; - concentrația serică și excreția renală zilnică a substanțelor care formează calculi; - starea microbiologică a sistemului urinar Numărul de cure de tratament pe parcursul anului este stabilit individual sub control medical și de laborator Monitorizarea eficacității tratamentului în primul an de observație se efectuează o dată la luni și constă într-o ecografie a rinichilor, I lava Urolitiaza analiza biochimică a sângelui și a urinei pentru a determina starea funcțională a rinichilor și schimbul de substanțe care formează pietre În cazul unui proces infecțios-inflamator în sistemul urinar, se efectuează o analiză microbiologică a urinei o dată la luni pentru a determina sensibilitatea microflorei la medicamentele antibacteriene Ulterior, o monitorizare cuprinzătoare este efectuată o dată la luni În cursul tratamentului conservator, se acordă o mare importanță dietei și regimului de apă, deoarece aceasta contribuie la restabilirea metabolismului normal Dieta este de obicei prescrisă în funcție de tipul de tulburări biochimice În tratamentul conservator al oricărei forme de tulburări metabolice care duc la urolitiază, este de dorit un aport zilnic de lichide de cel puțin - , litri În caz de încălcare a metabolismului purinelor și cu calculi de urat, dieta constă în limitarea consumului de alimente care contribuie la formarea acidului uric: acestea sunt bulion de carne, carne prăjită și afumată, organe (creier, rinichi, ficat), leguminoase , cafea, ciocolată, alcool, mâncăruri picante Dintre medicamentele pentru prevenirea formării pietrelor, se folosesc inhibitori de xantinoxidază (alopurinol), iar amestecurile de citrat (blemaren) sunt folosite pentru a le dizolva În tratamentul acestor medicamente la pacienții cu pietre de urat, există o scădere și, în unele cazuri, dizolvarea completă a pietrelor Cu o încălcare a metabolismului acidului oxalic și cu pietre de calciu-oxa-lag, dieta limitează introducerea acidului oxalic în organism: excludeți salata verde, spanac, măcriș, reduceți consumul de cartofi, morcovi, lapte, brânză, ciocolată, negru coacaze, capsuni, ceai tare, cacao Dintre medicamente, piridoxina se utilizează la , g de ori pe zi pe cale orală timp de lună sau ml de soluție % intramuscular la două zile, de ori, de mai multe cure pe an; hidroxid de magneziu , g de ori pe zi timp de lună Cu hipercalciurie - tiazide (hidroclorotiazidă), un curs de tratament - lună; difosfonați (acid etidronic), un curs de tratament - lună Cu fosfaturie și pietre de fosfat, urina este alcalină Astfel de pacienți necesită o dietă cu un aport mai mic de calciu și acidificarea urinei Ea limitează aportul de lapte, brânză, legume, fructe Alocați în principal mâncare din carne, pește, untură, mâncăruri din făină, grăsimi vegetale Urologie Urologie Cu hipercalparea medicamentelor, se folosesc difosfopați (acid etidronic), un curs de tratament este de lună Pentru a oxida urina, se mai prescriu acid clorhidric - picături în ml apă în timpul meselor de - ori pe zi, acid benzoic , g de ori pe zi, clorură de amoniu , g de - ori în sulki Cu cristalurie de fosfat, se folosesc diuretice și medicamente antiinflamatoare și preparate din plante: un curs de tratament este de - luni În cazul calculilor de cistină, este de dorit un aport zilnic de lichid de cel puțin litri Recepția amestecurilor de citrat: un curs de tratament - - luni Cursul tratamentului cu antispastice și analgezice este stabilit individual în funcție de indicații Diuretice din plante Ierburile diuretice sunt utilizate pe scară largă (fructe de ienupăr, frunze de urs, plantă de coada-calului, frunze de orthosiphon staminate, frunze de lingonberry, muguri de mesteacăn, iarbă de highlander etc ) sau preparate oficiale din plante (fitolizin*, urolesan*, piston*, lespeftan*, olimetin*) , extract dentar ami, ginjaleling* etc ) Un curs este conceput pentru - săptămâni, medicamente antiinflamatoare și/sau antibacteriene timp de - zile Metode fizice În combinație cu medicamentele din terapia de eliminare a pietrelor, factorii fizici sunt foarte eficienți, iar pentru a crește eficacitatea tratamentului, în funcție de nivelul de localizare a calculului sau a fragmentelor acestuia în tractul urinar superior, o utilizare diferențiată a diferitelor proceduri fizioterapeutice (curenți diatermici, terapie cu laser, vibroterapia, curenți ampli-puls etc ) Sanatoriu-ku popi nee tratament Tratamentul cu sanatoriu-stațiune este indicat pentru urolitiază atât în perioada absenței unei pietre (după îndepărtarea acesteia sau descărcarea independentă), cât și în prezența unui calcul Este acceptabil pentru pietre mici (până la , cm) și în cazurile în care nu se observă modificări obstructive ale tractului urinar superior (nu este necesară intervenția chirurgicală) I pava Urolitiaza corectare agresivă) Tratamentul la spa este important și eficient și trebuie efectuat strict conform prescripției medicului și să se bazeze pe un studiu al tulburărilor metabolice metabolice În caz contrar, poate duce la efectul opus al creșterii pietrelor Apele minerale cresc diureza, îmbunătățesc microcirculația rinichilor, modifică pH-ul urinei, compoziția sa electrolitică și starea acidă a sângelui și normalizează activitatea tractului digestiv Ziua pacienților cu urolitiază acidă urinară cu tratament cu urină acidă cu ape minerale alcaline în stațiunile: Zheleznovodsk (Slavyanovskaya, Smirnovskaya), Essentuki (N? , No ), Borjomi, TIB etc ape minerale ușor acide, ușor mineralizate : Essentuki (nr ), Truskavets (Nafgusya), Sairme etc Cu urolitiaza calciu-fosfat cu o încălcare a metabolismului fosfor-calciu și, de regulă, cu o reacție alcalină a urinei, sunt indicate stațiuni: Zheleznovodsk, Pyatigorsk, Kislovodsk și altele, unde apa minerală (Naftusya, Narzan, Arzni) contribuie la acidificarea urinei Cu pietre de cistină, sunt afișate stațiuni: Zheleznovodsk, Essentuki Pyatigorsk Îndepărtarea chirurgicală a pietrelor din tractul urinar Principiul de bază al alegerii intervenției chirurgicale este utilizarea în fiecare situație specifică a metodei celei mai optime și mai puțin traumatice pentru pacientul de îndepărtare a calculului (Tabelul ) Există următoarele metode: - litotripsie cu unde de șoc la distanță; - chirurgie endoscopică percutanată și transuetrală; - îndepărtarea calculilor laparoscopic; - Chirurgie deschisă Deoarece oricare dintre metodele de intervenție chirurgicală enumerate nu este etiopatogenetică, nu salvează pacientul de reapariția bolii și poate duce la complicații mai mult sau mai puțin pronunțate, fiecare dintre ele trebuie precedată de pregătirea preoperatorie Urologie Tabelul Principii de îndepărtare chirurgicală a pietrelor cu diametrul mm, indiferent de localizarea lor în rinichi Pietre mm Litiază pozitivă cu raze X PNL EBRT cu sau fără stenting PNL + DLT Pietre infectate Antibiotice + PNL Antibiotice + EBRT (cu sau fără stenting) Antibiotice + PCNL + DLT Acid uric / calculi de acid uric Terapie litolică Stent + EBRT + terapie litolică Calculii de cistina PNL PNL + dlt PNL + nefroscolie folosind un instrument flexibil Intervenție video-endoscopică deschisă sau retroperitoneală * - litotripsie cu unde de șoc la distanță; ** - nefroligolapaxie percutanată I pava Urolitiaza Pregătirea preoperatorie este veriga principală și garanția efectului intervenției chirurgicale ulterioare În acest stadiu, merită să ne amintim cuvintele vechiului medic oriental Avicenna: "Uite, suntem trei: eu, tu și boala Prin urmare, dacă ești de partea mea, ne va fi mai ușor să o învingem singuri Dar dacă te duci lângă ea, eu singur nu te voi putea învinge pe amândoi Pregătirea psihologică este, de asemenea, importantă Pacientul trebuie să știe: - starea ta obiectivă; - perspective si prognostic pentru una sau alta operatie, precum si pentru refuzul interventiei chirurgicale; - diferite metode chirurgicale, caracteristicile acestora, avantajele celei oferite de medic; - posibile situatii si complicatii postoperatorii, cum sa se comporte si cum se va comporta medicul; - durata tratamentului și reabilitarea ulterioară Toate acestea sunt de mare importanță nu numai pentru stabilirea contactului deplin cu pacientul, ci și pentru rezolvarea eventualelor probleme juridice, fiind necesar consimțământul informat al pacientului la tratament, consemnat în istoricul medical Organele vitale și rinichiul însuși trebuie pregătite pentru intervenția chirurgicală, fie că este vorba de litotripsie cu unde de șoc la distanță sau de intervenție chirurgicală deschisă Pentru acestea din urmă este importantă deja în perioada preoperatorie să se prescrie antioxidanți (vitamina E), medicamente care îmbunătățesc microcirculația (pentoxifilină), terapie antibacteriană sau de detoxifiere în funcție de urocultură și sensibilitate la antibiotice Cu rinichii blocați cu insuficiență renală, este adesea necesar să se recurgă la drenajul acestora (nefrostomie prin puncție) înainte de operație pentru a reduce azotemia, pentru a igieniza, a restabili funcția renală și a facilita o eventuală intervenție chirurgicală ulterioară Litotripsie externă cu unde de șoc Introducerea acestei metode în a revoluționat progresul științific și tehnologic în urologie Oamenii de știință germani au folosit principiul unei descărcări electro-hidraulice cu unde de șoc, în care undele de șoc distrug o piatră la contactul cu ea și au dezvoltat un reflector special Acest dispozitiv a făcut posibilă transmiterea undelor de șoc la distanță și distrugerea pietrelor din corpul pacientului Deja primul Urologie rezultatele clinice au arătat că metoda este neinvazivă, foarte eficientă și minim traumatizantă în tratamentul urolitiazelor la adulți și copii Cu litotritia cu unde de șoc la distanță, se creează o descărcare electrică în mediul acvatic În timpul descărcării, în jurul acesteia se formează o presiune ultraînaltă de până la MPa, după ce descărcarea scade, în această zonă se formează presiune negativă (Fig , vezi insertul de culoare;) Aceste două mărimi (presiune superînaltă și joasă) sunt componentele impulsului undei de șoc, care se formează în toate litotriptoarele moderne, indiferent de sursa generării lor (electrohidraulice, electromagnetice, piezoelectrice) (Fig , vezi insertul color ') În natură, unde de șoc similare sunt create după un fulger: fulgerul și vibrațiile din sticlă sunt rezultatul unei unde de șoc care provine la o distanță considerabilă și se răspândește în toate direcțiile La litotriptoarele, impulsurile undelor de șoc sunt focalizate de un reflector (sau lentile) la o anumită distanță în zona de lucru - un punct focal care are propriii parametri și este la - cm distanță de reflector Acțiunea alternantă repetată a presiunii mari și scăzute asupra pietrei plasate în zona de lucru determină distrugerea treptată a acesteia a structurii cristaline Acest lucru poate fi comparat cu modul în care, dorind să rupă un fir, acesta este îndoit manual Prin crearea alternantei de presiune inalta si joasa intr-un anumit loc, spargem reteaua cristalina O condiție prealabilă pentru conservarea și transmiterea energiei la distanță este un mediu conductor omogen Baza țesuturilor umane este apa, iar între sursa undelor de șoc și corpul pacientului, toți litotriptoarele au pungi de apă prin care undele de șoc sunt transmise la rinichi Toate substanțele din natură au o structură cristalină, dar au limite de compresiune și de tracțiune diferite Țesutul uman este mai elastic în raport cu piatra și, prin urmare, energia suficientă pentru a distruge rețeaua cristalină a pietrei nu este suficientă pentru a deteriora țesutul biologic al unei persoane Pentru a reduce leziunea parenchimului renal în organismul unui copil în creștere, este recomandabil să se efectueze litotripsie în instituții specializate Nu merită să vorbim despre undele de șoc absolut atraumatice Dacă bateți ușor palma pe rând Ія іна Urolitiaza și în același loc pe piele de o sută de ori sau mai mult, atunci microinocularea va fi perturbată în acest loc și va apărea roșeață - hiperemie În cel mai rău caz (lovituri puternice), vor apărea mici hemoragii sau hema-Iom Un efect similar poate fi observat cu hogripsia la distanță Putem spune că rinichiul este sub stres, vânătăi, care se rezolvă de la sine în - zile (Fig , vezi insertul color) Depășirea pragului de energie admisă și a numărului de pulsuri aplicate în fiecare situație specifică poate duce la efecte mai severe ale undelor de șoc asupra țesutului renal până la acoperirea (spumarea) structurilor celulare Unda de șoc, trecând prin piatră, își pierde energia, fiind absorbită de calcul, totuși, dacă trece pe lângă piatră, acțiunea sa se poate răspândi la organele din apropiere (intestin; glanda suprarenală, ficat, plămâni) În aceste studii, valul își va păstra toată energia și este posibilă deteriorarea traumatică a acestor organe - hematoame, hemoragii etc De aceea, focalizarea precisă asupra pietrei este extrem de importantă Pentru a obține țintirea precisă a "zonei focale" a undelor de șoc pe piatră, sistemele de televiziune cu raze X sau memorarea în cache cu ultrasunete permit Până în prezent, toate litotriptoarele sunt echipate cu două sisteme de ghidare - cu ultrasunete și cu raze X În cazul televiziunii cu raze X, focalizarea ar trebui să fie în două poziții (proiecții frontale și laterale) cu plasarea precisă obligatorie a pietrei în "zona focală" pe două monitoare Ghidarea cu ultrasunete permite nu numai eliminarea sarcinii radiologice asupra pacientului, ci și focalizarea precisă asupra pietrei dintr-o singură poziție Dezavantajul unei astfel de "direcționări" este imposibilitatea de a vizualiza o piatră în ureter Eficiența zdrobirii depinde de proprietățile fizice și chimice ale pietrelor din tractul urinar Astfel, distrugerea unei pietre cu o compoziție omogenă de cm (monohidrat de calciu) poate necesita până la de impulsuri, în timp ce o piatră mixtă de aceeași dimensiune poate fi distrusă în de impulsuri folosind energii joase Pietrele de cistină, care au o densitate mare, sunt cel mai greu de distrus Pietrele la copii au o densitate și o duritate mai mică, prin urmare, de - ori vara sunt susceptibile de zdrobire decât la adulți Cu cât fasciculul undelor de șoc focalizate este mai larg în punctul de intrare și corpul pacientului (pe piele), cu atât efectul durerii este mai mic, deoarece pielea este un țesut dens și este bine inervat Acest lucru permite pe litotriptoare Urologie cu o sursă piezoceramică de generare a undelor de șoc cu cel mai larg fascicul focalizat, pentru a efectua litotripsie cu unde de șoc la distanță fără anestezie Cu toate acestea, decizia finală asupra metodei de anestezie, în special la copii și la pacienții cu boli concomitente, este determinată de anestezist Deci, astăzi următoarele sunt recunoscute ca contraindicații absolute ale litotripsiei cu unde de șoc extracorporale: - tehnic - imposibilitatea vizualizării și focalizării pietrei (deformarea sistemului musculo-scheletic, aerocolie pronunțată), greutatea pacientului este mai mare de kg; - generală - sarcină, hemofilie, anevrisme ale arterei aortice și renale, afecțiuni acute ale tractului digestiv, proces inflamator acut de orice localizare și contraindicații anestezice; - urologice - tumori renale, rinichi încrețit (deficiență funcțională de peste %), hematurie macroscopică, pielonefrită acută și faza activă a pielonefritei cronice, insuficiență renală acută și insuficiență renală cronică, stricturi congenitale și dobândite sub localizarea pietrei, necesitând corectare chirurgicală Litotripia cu unde de șoc de la distanță a pietrelor la rinichi Litotritia cu unde de șoc la distanță se referă la operații Locația pietrei de zdrobit determină numele operației: - calicolitotripsie la distanță (cupe superioare, mijlocii, inferioare); - pielolitotripsie la distanță, - ureterolitotripsie la distanță (membru superior, mijlociu, inferior); - la distanță cis goal jug gr și penalty Spre deosebire de operația deschisă, în care piatra este îndepărtată de către chirurg și dată pacientului, cu litotripsie extracorporeală cu unde de șoc, pacientul trebuie informat despre trecerea lor spontană și, eventual, în câteva zile sau săptămâni Astfel, litotritia cu unde de șoc de la distanță distruge piatra în fragmente capabile de descărcare independentă de-a lungul tractului urinar N/ava Urolitiaza În ciuda caracterului neinvaziv și a naturii traumatice scăzute a metodei, starea inițială a rinichiului, în care a fost diagnosticată piatra, este de mare importanță atât pentru litografia cu unde de șoc la distanță, cât și pentru descărcarea ulterioară a fragmentelor distruse Astfel, țesutul renal cu funcționalitate redusă din cauza proceselor sclerotice are o densitate mai mare și o parțialitate mai mică, prin urmare, impulsurile undelor de șoc vor avea un efect mai mare asupra acestuia De aceea, cu o deficiență a funcției renale de peste %, fragmentarea calculilor de cochin (mai mult de , cm) cu utilizarea energiilor mari este asociată cu riscul unui posibil i (efect șomatic sub formă de subcapsulare sau hematoame pararenale Un astfel de organ, de asemenea, nu va putea expulza fragmente din piatra distrusă, prin urmare, în În aceste situații, este de preferat să se folosească o singură îndepărtare endoscopică a pietrei - nefrolitopaxia percutanată sau intervenția chirurgicală deschisă După efectuarea cu succes a litotripsiei cu unde de șoc la distanță, începe o perioadă la fel de importantă și responsabilă - descărcarea spontană a fragmentelor de-a lungul tractului urinar Descărcarea chiar și a fragmentelor mici duce întotdeauna la o încălcare pe termen scurt (și uneori pe termen lung) a trecerii urinei din rinichi Chiar și cu fragmentarea fin dispersată, ieșirea în salvă a unui număr mare de fragmente în ureter poate forma o "cale de piatră" Prin urmare, este important să cunoaștem starea rinichiului contralateral, care preia întreaga sarcină pentru perioada de descărcare a fragmentelor Prin urmare, pentru a preveni eventualele complicații obstructive la pacienții cu un singur rinichi sau cu un singur rinichi funcțional, este recomandabil să se instaleze un stent intern înainte de litotritia externă cu unde de șoc Un stent cu auto-reținere poate fi îndepărtat după obținerea dovezilor obiective de fragmentare fină a pietrei și după ce a trecut o masă mare de nisip Deoarece dimensiunile punctului focal pe toate litotriptoarele variază în intervalul , - , cm, pietrele de , - , cm sunt cele mai optime pentru zdrobire % din cazuri, cu descărcarea completă a fragmentelor în luni în % din cazuri La zdrobirea pietrelor mari se formează fragmente mai mari, care pot provoca obstrucții și necesită ședințe repetate Urologie strivire Când este expus la calculi mai mari, eficacitatea litotripsiei cu unde de șoc extracorporale ca monoterapie este de % în aceeași perioadă Pentru zdrobirea pietrelor mari, un cateter intern (stent) este plasat în rinichi cu o piatră înainte de litotripsia cu unde de șoc la distanță O condiție prealabilă pentru eficacitatea zdrobirii este precizia plasării pietrei în centrul undei de șoc la două poziții de televiziune cu raze X Vizibilitatea slabă și imposibilitatea de a viza cu precizie piatra folosind cel puțin un monitor este o contraindicație pentru litotritia cu unde de șoc la distanță Zdrobirea începe cu impulsuri cu energie scăzută, care pot fi eficiente în cazul pietrelor amestecate și la copii Daca dupa - de pulsuri se produce distrugerea, aceasta trebuie facuta in aceste regimuri Pentru pietrele dure și grosiere și eficacitatea slabă a energiilor scăzute, este necesară creșterea energiei cu administrarea prealabilă de furosemid ( - mg) intravenos Indiferent de dimensiunea pietrei și de eficacitatea distrugerii acesteia, o sesiune ar trebui să fie limitată la de impulsuri de înaltă energie Cu funcția renală redusă inițial ( - %) și cu zdrobirea pietrelor la copii, numărul de impulsuri de mare energie pe ședință ar trebui redus la minimum ( - ) La copii, indiferent de mărime, pietrele (cu excepția celor de cistină) sunt distruse mult mai ușor și cu mai puține impulsuri de unde de șoc (Fig ) La copii, litotritia cu unde de șoc extracorporală trebuie efectuată numai în moduri cu energie scăzută, care sunt eficiente, deoarece pietrele nu au o densitate mare și sunt ușor distruse, iar energia scăzută este cea mai puțin traumatizantă Sedintele repetate nu trebuie efectuate mai devreme de - supa cu functie normala si curs postoperator necomplicat Cu funcția renală redusă ( % sau mai puțin) și utilizarea pulsurilor de mare energie pentru prima dată, o a doua ședință este efectuată la o dată ulterioară - - zile În cazul calculilor zdrobiți și ureterali, intervalele dintre ședințe pot fi reduse la - zile Dacă se presupune că se folosesc mai mult de - ședințe de zdrobire pentru a zdrobi pietrele mari, ar trebui luată în considerare o alternativă la litotritia cu unde de șoc extracorporală - percutană non- Capitolul Urolitiaza frolitolapaxie Când este imposibil de utilizat oricare dintre metode, pacientului i se arată o operație deschisă Odată cu introducerea litotripsiei cu unde de șoc extracorporale, urologii au posibilitatea în timpul unei operații deschise de a nu efectua o căutare traumatică și îndepărtarea tuturor fragmentelor de piatră, ceea ce a dus adesea la complicații severe intraoperatorii și postoperatorii, necesitând uneori nefrectomie Pietrele rămase după o intervenție chirurgicală deschisă sau nefrolitopaxia percutanată pot fi supuse litotripsiei extracorporale cu undă de șoc după restabilirea parametrilor funcționali ai rinichiului operat, de regulă, după - zile cu un curs postoperator neted și după - zile cu un complicat curs Orez Litotripia cu unde de șoc la distanță a unei pietre de coral care ocupă pelvisul și caliciul inferior (copil de luni); a - reoenok; b - revizuire excretor: piatra de cerb din rinichiul stang; c - stare după două ședințe de zdrobire (nu există piatră) Urologie Astfel, litigripsia cu unde de șoc extracorporală poate fi considerată metoda de elecție în tratamentul pacienților cu pietre la rinichi Indiferent dacă un rinichi este transplantat sau nu, eficiența unei ședințe de litotritie extracorporeală cu unde de șoc, efectuată corespunzător, rămâne aceeași Cu această metodă de influențare a pietrelor rinichiului transplantat, nu se observă efecte secundare O astfel de zdrobire a pietrelor după o pregătire adecvată și în absența contraindicațiilor a fost efectuată cu succes la pacienții cu rinichi transplantați, cu o inimă transplantată, precum și la pacienții care au avut un atac de cord, accident vascular cerebral, bypass coronarian Cel mai bun tratament paliativ pentru gravidele cu calculi urinari este drenajul rinichiului, fie cu stent intern, fie drenaj nefrostomie percutanat, in timpul sarcinii si nasterii După naștere, un calcul urinar poate fi supus unei litotripsii extracorporale cu undă de șoc sau îndepărtare endoscopică Litotripia cu unde de șoc de la distanță a calculilor ureterali Particularitatea cursului clinic al calculilor ureterali, de regulă, este un curs acut, adică pacienții sunt internați cu colică renală sau pielonefrită obstructivă acută Prin urmare, este foarte important să se diagnosticheze o imagine clinică și de laborator completă a bolii, deoarece în pielonefrita obstructivă, este mai întâi necesar să se rezolve problema drenării rinichiului (nefrostomie cu stent sau puncție) Numai după ameliorarea pielonefritei acute se poate începe îndepărtarea pietrei ureterale printr-o metodă sau alta Pietrele ureterului sunt oarecum mai puțin susceptibile de monolitotripsie, deoarece, pe lângă dimensiunea și structura chimică a pietrei, eficiența zdrobirii este afectată de durata stării pietrei într-un singur loc și de dezvoltarea modificărilor inflamatorii (edem, neriureterită) ) in aceasta zona Eficacitatea monolitotripsiei cu o singură sesiune a pietrelor care stau într-un singur loc pentru o perioadă lungă de timp este de - % Dacă prima ședință nu a dat un efect pozitiv, o a doua ședință trebuie efectuată cu drenaj preliminar al rinichiului cu un cateter, care va permite pietrei să ocolească sau să o "aducă" înapoi în rinichi În ambele situații, eficiență I lava Urolitiaza crește în medie cu - % (Fig ) Cu toate acestea, nevoia de cistoscopie (mai ales la bărbați) și modernizarea continuă a tehnicilor endoscopice fac adesea oportună efectuarea uretroscopiei și îndepărtarea unui calcul ureteral în același timp (Ib ) Tabelul Principii de îndepărtare chirurgicală a ct m it (indiferent de mărime) în treimea superioară a ureterului Calculii radiopoietici DLT* in situ EBRT după "împingerea" retrogradă a pietrei URS** + litotritie de contact (ureteroscop semirigid sau flexibil) PN L*** + URS antegrad Pietre infectate Antibiotice + EBRT in situ Antibiotice + DLT după "împingerea" retrogradă a pietrei Antibiotice + litotripsie URS cu contact (ureteroscop semirigid sau flexibil) Antibiotice + PNL + URS antegrad Pietre cu acid uric/urat Stent + terapie litolică DLT in situ (sub contrast intravenos sau retrograd) + terapie litolică URS + litotripsie de contact (ureteroscop semirigid sau flexibil) Ururi percutanate în direcția antegradă I (pietre de metan DLT in situ EBRT după "împingerea" retrogradă a pietrei URS + litotritie de contact (horoscop uree semirigid sau flexibil) PNL - urs antegrade * - litotripsie cu unde de șoc la distanță; ** - uregerorsnoscopie; *** - nefrolitotomie percutanată (nefrolitopaxia) Urologie Orez Plasarea stentului crește eficiența litotripsiei externe cu % și servește ca profilaxie pentru pielonefrita obstructivă Când pietrele sunt localizate în treimea mijlocie (zona osoasă pelviană), zdrobirea trebuie efectuată cu pacientul în poziția culcat (Tabelul ) Este posibil să începeți zdrobirea și să efectuați întreaga sesiune de litotripsie cu unde de șoc la distanță cu calculi ureterali folosind pulsuri de înaltă energie Numărul de impulsuri într-o sesiune este de până la , în timp ce sesiunile repetate pot fi luate deja timp de - zile Procentul de eficacitate a litotripsiei cu unde de șoc extracorporale a calculilor ureterali este mult mai mare în caz de expunere urgentă - %, în timp ce cu pietrele de lungă durată este de doar % La copii, eficacitatea acestei metode de zdrobire a pietrelor (monoterapia) este de - % Tabelul Principii de îndepărtare chirurgicală a pietrelor (indiferent de mărime) în treimea mijlocie a ureterului Litiaza radiopozitiva DLT* in silii, pozitionata pe abdomen URS** + litotritie de contact (ureteroscop semirigid sau flexibil) Cateter ureteral sau contrast intravenos + EBRT I lava Urolitiaza Sfârșitul mesei Pietre pozitive cu raze X Cateter ureteral cu "împingere" retrogradă a pietrei + EBRT Ururi percutanate în direcția antegradă Pietre infectate Antibiotice + DLT in situ în poziție culcat Antibiotice + URS + litotripsie de contact (ursgeroskol semirigid sau flexibil) Antibiotice + cateter ureteral sau contrast intravenos + EBRT Antibiotice + cateter ureteral cu impingere de calcul retroiradeal + EBRT Antibiotice + urări percutanate în direcția antegradă Acid uric / pietre de urat DLT in situ, în poziție pe vii URS + litotritie de contact (ursteroscop semirigid sau flexibil) Cateter ureteral sau contrast intravenos + DL H Cateter ureteral cu impingere retrograda a calculilor + EBRT Stent + terapie litolică Ururi percutanate în direcția antegradă Stones DLT />? situ, în poziţie culcat URS + litotripsie de contact (ureteroscop semirigid sau flexibil) Cateter ureteral + LLT Cateter ureteral cu impingere retrograda a calculilor + EBRT Ururi percutanate în direcția antegradă * - litotritie la distanță cu undă ulară; ** ursterorenoscopie Urol gia Cu ineficacitatea litotripsiei cu unde de șoc externe ca monolitotripsie, este indicată intervenția endoscopică - ureterolitotripsie de contact transuretrală și litoextracție, care fac posibilă obținerea unei eficiențe de %, mai ales când calculii sunt localizați în treimea inferioară și mijlocie a ureterului (Tabelul ) Tabelul Principii pentru îndepărtarea chirurgicală a pietrelor (indiferent de mărime) într-o treime din ureter Calculii radiopozitivi DLT* in situ URS** + litotritie de contact (ureteroscop dur + ureteroscop ultrasonic sau mai îngust + distrugere laser/electro-hidraulică) Cateter ureteral + EBRT Pietre infectate Antibiotice + DLT in jaii Antibiotice + URS + litotripsie de contact Antibiotice + NNS*** + DLT in situ Antibiotice + cateter ureteral + EBRT Pietre urinare/uratice DLT ip siiu (cu contrast intravenos) KUL**** Cateter ureteral (+ injectarea unui agent de contrast) + EBRT PNNS + contrastante antegrad + ESWT t situ Primele calculi de cistina DLT in situ URS + litotritie de contact (ureteroscop rigid + ureteroscop ultrasonic sau semirigid + distrugere laser/electrohidraulică) Cateter ureteral + EBRT * - litotripsie cu unde de șoc la distanță; ** - ureterorenoscopie; *** - nefrostomie prin puncție percutanată; **** - ureterolitotripsie de contact I lava Urolitiaza Litotripia externă a pietrelor de corali Pietrele de corali variază ca dimensiune, compoziție și localizare în cadrul sistemului colector, afectând anatomia rinichilor în moduri diferite Ele rămân încă una dintre cele mai dificile forme clinice de urolitiază de tratat Prin urmare, litotritia cu unde de șoc la distanță, chirurgia percu și alte intervenții chirurgicale endoscopice și chirurgia deschisă (Tabelul ) devin parte integrantă a practicii medicale Utilizarea litotripsiei externe ca monoterapie amenință cu formarea unei mase mari de fragmente distruse, care poate provoca obstrucția tractului urinar cu complicații caracteristice deja în prima zi Litotritia cu unde de șoc extracorporală în etape (fracțională) în combinație cu un stent intern poate fi efectuată atunci când piatra este mică, iar prima ședință de litotripsie cu unde de șoc extracorporală a făcut posibilă constatarea destructibilității ușoare a calculului Zdrobirea fracționată a pietrelor de corali poate fi efectuată numai de specialiști cu înaltă calificare și experiență vastă (Fig ) Tabelul Îndepărtarea chirurgicală a pietrelor de cerb complet și incomplet !'Raze X calculi pozitivi PNL* PNL + DLT** DLT + PNL pentru pietre de cerb incomplet x Operațiune deschisă Chirurgie deschisă + EBRT Pietre infectate Antibiotice h-PNL Antibiotice + PCNL + DLT Antibiotice + DLT + PCNL Antibiotice + chirurgie deschisă Antibiotice + chirurgie + EBRT sau PCNL Urologie Sfârșitul mesei Acid uric/calcii urati pnl PNL + DLT PCNL /, SWL + terapie litolică Stent + DLT + litoliza Operațiune deschisă PIL pietre de cistină PNL + DLT Operațiune deschisă Chirurgie deschisă + EBRT, PNL * - nefrolitotomie percutanată (nefrolitopaxia); ** - litotripsie cu unde de șoc extracorporală (inclusiv piezolitotripsie) Contraindicații pentru litotritia cu unde de șoc extracorporală: - pietre mari de coral "ciuperci"; - scaderea functiei rinichiului afectat cu mai mult de %; - faza activă a pielonefritei cronice (bacteriurie peste per ml); - compoziția chimică densă monostructurală a pietrei Litotritia externă este o procedură planificată în mai multe ședințe, cu intervale între ședințe de cel puțin - zile și necesită tratament medical activ al rinichilor înainte de fiecare ședință Zdrobirea începe cu părțile periferice ale pietrei de cerb, care previne complicațiile obstructive Exemple de nerespectare a tehnologului și strivire (ca monolitotripsie): - utilizarea a peste de impulsuri într-o sesiune: - utilizarea pulsurilor de mare energie cu funcție renală redusă; - reducerea timpului dintre sesiunile de litotritie cu unde de șoc la distanță; - distrugerea într-o singură sesiune a pietrei este mai mare de , - , cm; - continuarea strivirii cu o prima sedinta ineficienta Іl iva Urolitiaza b G Orez Urograma simplă și excretorie, angiografie - piatră asemănătoare coralului a rinichiului intrarenal incomplet dublat stâng (a-c); zdrobirea fracționată în faze a pietrei (g-e) e Urologie Orez (sfârșit) Examinare după ani (fără calculi, funcție renală satisfăcătoare) (f; h) Aplicarea incorectă a tehnicii contribuie la dezvoltarea complicațiilor traumatice (hematom, pielonefrită acută), inhibarea funcției renale, dezvoltarea obstrucției persistente a ureterului după oricare dintre ședințe Cu zdrobire necomplicată între ședințe, este necesară terapia medicamentoasă activă pentru restabilirea funcției renale Se folosesc medicamente care îmbunătățesc microcirculația, antioxidanți, vitamine și medicamente antibacteriene Managementul postoperator al pacienților cu litotritie extracorporală cu unde de șoc Managementul pacienților tratați cu litotripsie cu undă de șoc extracorporală diferă semnificativ de managementul după intervenții chirurgicale deschise și intervenții endochirurgicale Cea mai mare diferență este că, după distrugerea pietrei, începe cel mai important proces - descărcarea spontană a fragmentelor distruse Această perioadă este determinată în mare măsură de selecția corectă, de caracteristicile individuale ale corpului pacientului și, în special, de sistemul urinar, pregătirea tuturor sistemelor corpului pentru intervenția viitoare și metoda de efectuare a litotripsiei cu unde de șoc la distanță Pava I Urolitiaza • Unda de soc care distruge calculii urinari are un anumit efect traumatic asupra parenchimului renal sub forma unei vanatai si asupra proceselor functionale ale parenchimului sub forma de stres (microcirculatie afectata, edem, procese afectate de peroxidare lipidelor) • Descărcarea timpurie a fragmentelor (mari și un număr mare de mici - "calea de piatră") poate provoca o încălcare acută a fluxului de urină (tab ) Aceasta, la rândul său, duce la o creștere a presiunii intrapelvine și la posibila dezvoltare a refluxului pielovenos O creștere bruscă a presiunii intrapelvine nu numai că împiedică restabilirea funcției renale, ci și agravează starea funcțională a acestuia Aceste două fapte în condiții de infecție nediagnosticată a gloanțelor urinare, cu îndoituri anatomice ale ureterului și încălcări ale tehnologiei litotripsiei cu unde de șoc extracorporale pot declanșa dezvoltarea rapidă a celei mai grave complicații - pielonefrita obstructivă acută Tabelul Recomandări pentru tratamentul "calei de piatră" Localizare Obstrucție necomplicată Obstrucție complicată Treimea superioară a ureterului stent DLT** (eliberează ureterul cald DLT chpne stent DLT Încălzirea ureterului inferior DLT, URS*** chpne stent DLT * - nefrotomie percutanată percutanată; ** - litotripsie la distanță; *** - ureteroscopie Numirea medicamentelor în pregătirea pentru litotritia cu unde de șoc extracorporală și în perioada postoperatorie ar trebui să urmărească următoarele obiective principale: Urologie - igienizarea infectiilor urinare; - îmbunătățirea microcirculației în rinichi; - reducerea răspunsului inflamator nespecific ca răspuns la impactul unei unde de șoc asupra parenchimului renal; - încălcarea proceselor de peroxidare a lipidelor; - îmbunătățirea urodinamicii gloanțelor urinare superioare; - stimularea deversarii fragmentelor si nisipului pietrei distruse Terapia antibacteriană este de o importanță capitală, deoarece adesea pietrele la rinichi sunt combinate cu pielonefrita cronică De asemenea, este necesar să se aplice kinetoterapie și fitoterapie Ultimul pe lângă îmbunătățirea urodinamicii tractului urinar superior și accelerarea eliminării fragmentelor de piatră și nisip distruse, are și proprietăți antibacteriene și antiinflamatorii, îmbunătățind astfel rezultatele terapiei cu antibiotice în curs Se acordă preferință preparatelor oficiale ușor de utilizat (extract de ammi dentar, olimetin*, marelin*, cystone*, fitolizin* și altele) Toate terapiile medicamentoase se desfășoară pe fondul unui regim de băut și al dietei crescute, al unui regim de activitate fizică crescută și al procedurilor de fizioterapie Eficiența ridicată în activarea urodinamicii tractului urinar superior a fost dovedită prin diverse metode de influență fizică: curenți diatermici, vibrații și terapie cu laser etc În perioada postoperatorie timpurie după litotripsie cu undă de șoc extracorporală, terapia balneologică are un efect bun asupra restabilirii funcției renale și a activării descărcării fragmentelor - apele Borjomi, Truskavetskaya, Slavyanovskaya, TIB etc Complicațiile litotripsiei cu unde de șoc extern De-a lungul deceniilor de utilizare a litotripsiei cu unde de șoc extracorporale, s-au format o serie de posibile complicații caracteristice în această procedură: - hematurie - , %; - hematom - , %; - obstructia ureterului - , %; - pielonefrită acută - , %; Capitolul Urolitiaza - colica renală intratabilă - , % Complicațiile postoperatorii ale litotripsiei externe în funcție de mecanismul apariției lor pot fi asociate cu doi factori: - intraoperator - este direct legat de impactul energiei impulsurilor undelor de soc asupra parenchimului noptii; - postoperator - cu scurgere spontană de fragmente din piatra distrusă Cu toate acestea, condiționalitatea acestei diviziuni a complicațiilor trebuie subliniată încă o dată, deoarece în multe cazuri ambii acești factori sunt interrelaționați și ar trebui luați în considerare în etapa de selecție a pacienților pentru procedură Cauzele macrohematuriei ( , - , % din cazuri) și ale hematoamelor ( , - , % din cazuri) pot fi: - tulburări nediagnosticate ale sistemului de coagulare a sângelui, atât congenitale (hemofilie), cât și fiziologice (strivire în timpul menstruației) pot fi asociate cu medicația (acid acetilsalicilic, anticoagulante etc ); - focalizarea incorectă a pietrei în raport cu focalizarea terapeutică (a doua) a litotriptorului și, ca urmare a guie, utilizarea unui număr mare de impulsuri de mare energie, în special cu activitate funcțională redusă a parenchimului renal; - impactul impulsurilor undelor de șoc asupra parenchimului renal nerecuperat după pielonefrită acută sau o ședință anterioară; - zdrobirea unei pietre mari cu un exces de pulsuri cantitative (mai mult de ) si calitative (doar de mare energie) (Fig ) Primul semn al unei ședințe de litotripsie la distanță nefiziologică este o hematurie macroscopică pronunțată și prelungită În aceste cazuri, este necesar să se prescrie terapia hemostatică, examinarea cu ultrasunete și monitorizarea în primele zile pentru diagnosticarea în timp util a hematomului La o ședință condusă corespunzător, hematurie moderată (urină roz) se găsește în primele - porțiuni de urinare și se observă în aproape de cazuri Se oprește fără utilizarea terapiei hemostatice Urologie a b Orez - Prezentare generală și urograma excretorie - litiază renală bilaterală, hidrocalicoză (a; b); stare după ESWL pe dreapta "calea de piatră în gri inferioară a ureterului (c); fragmente îndepărtate (T) Capitolul e Orez (sfârșit) Condiția după DLT este oarbă, calea pietrei n/c este oarbă (e); plecarea spontană a pistei din stânga (e) Colică renală Colica renală însoțește orice trecere a unui calcul sau a fragmentelor, în special după litotripsie externă, este observată la toți pacienții și, prin urmare, nu poate fi considerată o complicație Cu toate acestea, colica cauzată de o încălcare a trecerii urinei și care nu este ameliorată de analgezice și medicamente medicale ar trebui să fie considerată o complicație, în special la pacienții cu boli cardiovasculare și alte boli concomitente În aceste cazuri este indicată restabilirea scurgerii urinei prin cateterizare sau prin nefrostomie prin puncție Cu toate acestea, există destul de multe dovezi clinice că restabilirea trecerii urinei și, prin urmare, ameliorarea colicii renale poate fi realizată printr-o sesiune de urgență de litotripsie la distanță pentru o piatră sau fragmente de piatră După o ședință de zdrobire, în % din cazuri, colica renală se oprește, iar trecerea spontană a fragmentelor se accelerează Urologie Orez , Complicația litotripsiei extracorporale - hematom subcapsular după de impulsuri de mare energie Obstrucţie Obstrucția (Fig ), de regulă, apare atunci când în ureter se acumulează un număr mare de fragmente mici sau mai multe mari (până la , cm) Cel mai adesea, acest lucru apare în locurile în care ureterul este îndoit sau în locurile în care este îngustat fiziologic În - % din cazuri, obstrucția este eliminată printr-o ședință repetată de litotritie la distanță, care trebuie efectuată fără a aștepta dezvoltarea edem ureteral în zona în care se află fragmentele Dacă această tehnică nu este posibilă, pacienților li se prezintă ureteroscopie cu litotritie de contact sau litoextracție Analiza complicațiilor a arătat că principalele cauze ale obstrucției sunt următoarele: - caracteristici anatomice individuale ale tractului urinar și calculilor pacientului care a suferit litotripsie externă (localizarea verticală a pelvisului, absența dilatației către calici, stenoză și îndoituri ale ureterului), nedepistate în perioada preoperatorie, - % din cazuri; - monolitotripsie simultană (într-o ședință) a calculilor mari cu formarea unei mase mari de fragmente (Fig ); - zdrobire în regimuri de mare energie, ducând la fragmentarea grosieră a pietrei; - administrarea sistematică și îndelungată de antispastice ( %) poate duce la scăderea capacității de eliminare a calculilor a ureterului până la atonie ( %) La primele semne de dezvoltare a pielonefritei, confirmate de datele clinice și de laborator, se efectuează drenaj Capitolul Urolitiaza Îndepărtarea rinichiului prin cateterizarea acestuia, instalarea unui stent intern sau cu ajutorul nefrostomiei prin puncție Pielonefrită obstructivă acută Pielonefrita obstructivă acută este cea mai gravă (după hematom) os-chzhenie observată în , - , % din cazuri Pielonefrita acută se dezvoltă: - cu o fază activă nediagnosticată de pielonefrită cronică înainte de litotripsie externă - % din cazuri; - cu monolitotripsie cu titru mare de bacteriurie ( și peste) - - % din cazuri; - cu focalizare inexactă în sesiune și utilizarea energiilor înalte (peste %) - % din cazuri; - cu obstrucție a ureterului în prima zi după litotripsie extracorporală (când funcția este redusă, calculii sunt infectați, utilizarea energiilor mari) - - % din cazuri Prevenirea pielonefritei acute este diagnosticul pielonefritei cronice în perioada preoperatorie, fazele cursului acesteia și desfășurarea unei terapii antiinflamatoare țintite (în conformitate cu angibiogramă) Orez Complicație sub formă de obstrucție - "cale de piatră extinsă" după o zdrobire o singură dată a pietrei mai mult de , cm ISD În absența efectului terapiei în perioada preoperatorie, în special cu pietre mari, este recomandabil să se ia în considerare oportunitatea posibilitatea de nefrotomie percutanată percutanată sau operație deschisă a-a intervenție Cu pielonefrită obstructivă acută dezvoltată, precum și în prezența unui număr mare de fragmente de pietre distruse în rinichi și extinderea sistemului pielocaliceal al rinichiului, Urologie nefrostomie prin puncție cutanată sub ghidare ecografică La femeile aflate în aceste situații, cateterizarea pelvisului renal este adesea posibilă folosind un stent intern cu un lumen larg de CH - Astfel, la primele semne de pielonefrită obstructivă acută în perioada postoperatorie timpurie (temperatură de până la ° C, rinichi dureros, frisoane, leucocitoză, deplasare papilară), este indicată drenajul de urgență a rinichiului Terapia ar trebui să fie activă cu ajutorul metodelor eferente de detoxifiere (ozonoterapia, administrarea de hipoclorit de sodiu etc ) Aplicarea în timp util a metodelor eferente de detoxifiere în combinație cu terapia conservatoare complexă, cu condiția restabilirii trecerii urinei din rinichi, este un tratament eficient pentru formele severe de complicații purulent-inflamatorii ale litotripsiei extracorporale Eficacitatea măsurilor este de - % Dacă este imposibil să drenați rinichiul folosind metode minim invazive și terapia antiinflamatoare complexă este ineficientă, trebuie asumată dezvoltarea unei faze purulent-distructive în parenchimul renal și tratamentul chirurgical deschis (revizuire a rinichiului, nefrostomie, decapsulare) ) ar trebui să se recurgă la După litotripsie la distanță în ambulatoriu și trecerea necomplicată a fragmentelor de piatră, pierderea capacității toracice este de - zile în - % din cazuri Cu o descărcare lentă și dureroasă a cea mai mare parte a fragmentelor, această perioadă poate crește la - zile La pacienții cu pietre mari, de cerb și complicate, când este planificată zdrobirea în mai multe sesiuni, în condiții staționare această perioadă poate fi de - de zile Observarea la dispensar după zdrobirea pietrelor Observația la dispensar este cea mai importantă verigă în tratamentul complex al pacienților cu urolitiază Indiferent de metoda de îndepărtare a calculilor, succesul tratamentului depinde în totalitate de calitatea și volumul terapiei conservatoare efectuate în ambulatoriu Îndepărtarea pietrelor singură nu poate fi considerată o metodă de tratare a urolitiazelor și fără metafizică ulterioară Capitolul Urolitiaza recidiva apare în primii ani în % din cazuri În absența unui tratament ambulatoriu adecvat și a monitorizării pacienților, riscul de recidivă a formării de calcul crește de la la % Adesea, recidiva ia o formă mai severă odată cu dezvoltarea calculilor de cerb Pacienții cu urolitiază complicată de insuficiență renală cronică au nevoie de un tratament ambulatoriu deosebit de atent și de observare; pacienţi cu prognostic foarte prost Având în vedere natura recurentă a bolii, observația dispensară a adulților și copiilor trebuie efectuată timp de cel puțin ani de către un urolog la o policlinică sau spital 'Metode endoscopice cu raze X de îndepărtare a pietrelor Endochirurgie endoscopică transuretrală cu raze X Crearea cistoscoapelor a contribuit la extinderea posibilei îndepărtari a pietrelor din vezică și uretere Cisiolitotripsia (distrugerea pietrei din vezica urinara si indepartarea fragmentelor prin tubul cistoscopului) este una dintre primele metode de indepartare endoscopica a calculilor urinari La martie , participanții la reuniunea Societății Medicilor din Viena au văzut o versiune îmbunătățită a cistoscopului în funcțiune Cistoscopul-litotriptorul a distrus piatra mecanic sub controlul vederii la fragmente mici, care au fost ulterior spălate prin tubul cistoscopului Datorită dimensiunilor mari și duratei operațiunii, în anii - a fost înlocuit cu succes de litotriptorul electrohidraulic de contact URAT " La capătul electrodului introdus în vezică au apărut descărcări electrice care, la contactul strâns cu piatra din mediul acvatic, au distrus-o în mici fragmente (Fig ) Același principiu a stat la baza litotriptoarelor moderne Invenția cistoscopului a condus la un întreg lanț de propuneri care vizează îmbunătățirea în continuare a instrumentului și dezvoltarea metolului Dispozitivul s-a îmbunătățit în timp și a fost considerat precursorul instrumentelor moderne de aroscopie transuretrală, percutanată și la- Înainte de crearea ureteroscopelor, ureteroligoextracția a fost utilizată pe scară largă - o metodă de îndepărtare a calculilor ureterali, care a fost efectuată sub controlul unui ecran de televiziune cu raze X folosind o varietate de bucle extractoare (Fig - , vezi insertul color), Urologie Orez Nefrostomia prin puncție este o metodă de prevenire a complicațiilor purulente-distructive, care permite trecerea fragmentelor de piatră ruptă dintre care bucla Zeiss și coșul Dormia au devenit cele mai populare Ansa lui Zeiss este un cateter ureteral, în lumenul căruia se află un fir de nailon care iese din capătul cateterului și reintră în lumenul acestuia printr-un orificiu făcut la o distanță de - cm de capătul cateterului instrument Când firul este tras, vârful cateterului se îndoaie și formează o buclă care captează piatra Coșul Dormia este un cateter ureteral, în lumenul căruia se află o tijă metalică, care se termină cu un coș retractabil și rabatabil, care poate consta din , , și fire metalice La ieșirea din cateter, coșul se deschide, captează piatra și, atunci când este reintrodus în tijă, se închide strângând strâns piatra pentru litoextracția ulterioară (coborâre) (Fig , vezi insertul color) După utilizarea medicamentelor antispastice și analgezice, un cistoscop de cateterizare este introdus în vezică, prin canalul de lucru al cărui extractor este trecut în gura ureterului I pava Urolitiaza iar iodul prin telecontrol cu raze X își aduce capătul deasupra pietrei De asemenea, podeaua este capturată de piatra de telecontrol După îndepărtarea cistoscopului, extractorul este lăsat în ureter timp de - zile, cu o mică sarcină suspendată de acesta (până la g) Una dintre complicațiile grave ale oricărui li-kyukstrakiya este capturarea mucoasei ureterale, care poate fi ulterior ruptă sau dezvoltarea unei stricturi traumatice În prezent, aceste metode de îndepărtare instrumentală a pietrelor au o importanță istorică doar datorită numărului mare de limitări, contraindicații și complicații Crearea și introducerea pe scară largă a celor mai noi endoscoape rigide și flexibile pentru examinarea rinichilor (nefroscoape) și a ureterului (ureteroscoape) cu instrumente perfecte au schimbat semnificativ abordarea tratamentului urolitiazelor Astăzi, chirurgia endoscopică transuretrală cu raze X ocupă un loc de frunte în tratamentul multor boli urologice În ceea ce privește eficacitatea tratării urolitiazelor, această metodă este ușor inferioară litotripsiei cu unde de șoc la distanță, în - % din cazuri suplimentând aceasta din urmă cu îndepărtarea așa-numitelor "căi de piatră" din tractul urinar superior Endochirurgia transuretrală în tratamentul urolitiazelor este utilizată în principal pentru îndepărtarea pietrelor din tractul urinar, vezică urinară și ureter Principalele contraindicații pentru efectuarea intervenției chirurgicale endoscopice gransuretrale: - uretrita acuta, prostatita, epididimita, cistita, pielonefrita; - deformarea aparatului locomotor, care nu permite depunerea pacientului si direct cistoscopia; - contraindicații la anestezie; - adenom mare de prostată; - deformari cicatrici ale ureterului dupa operatii efectuate anterior asupra organelor pelvine etc Ureterolitotritia transuretrală și litoextracția se efectuează numai în sala de operație cu raze X în poziția cistoscopică a pacientului După cistoscopie, vizualizarea și extinderea orificiului ureterului cu hemi sau alte dilatatoare (blocare, dilatare cu balon), se introduce în ureter un ureteropieloscop rigid, mai rar flexibil, pe partea laterală a leziunii Alegerea metodei de îndepărtare a pietrelor (litoextracție, litotripsie, litolapaxie - dezintegrare și simultan Urologie aspirație) se determină numai după o examinare directă cu un endoscop; starea ureterului în zonă și sub piatra în picioare (îngustare, îndoire, modificări inflamatorii ale membranei mucoase a ureterului, sângerare etc ), dimensiunea de calculul trebuie evaluat În cazul pietrelor mici ( , - , cm) și în mișcare în treimea inferioară a ureterului, ureterolitoextracția se efectuează folosind instrumente cu o prindere de capăt a pietrei sau un coș de tip Dormia, care sunt aduse la piatră de-a lungul canalului de lucru a ureterului horoscopului, captează și îndepărtează piatra sub viziune controlată Cu pietre mai mari și "impactate", precum și cu o poziție prelungită a pietrei într-un singur loc (care de obicei duce la modificări inflamatorii pronunțate în peretele ureterului), pentru a preveni eventualele complicații, zdrobirea este efectuată inițial într-un fel sau altul , iar apoi, dacă este necesar, fragmentele de lith sunt îndepărtate (c)extractor Litotritia de contact este zdrobirea unei pietre cu contactul direct obligatoriu al sursei de strivire cu piatra Este realizat de diverse tipuri de dispozitive care diferă unele de altele în sursele de generare a energiei (electro-hidraulice, laser, ultrasonice, pneumatice), fiecare dintre ele având propriile avantaje în funcție de dimensiunea și densitatea pietrei, starea de membrana mucoasă etc Cel mai adesea, gotripsia ureterală transuretrală și litoextracția sunt utilizate pentru calculii localizați în treimile mijlocii și inferioare ale ureterului, când eficacitatea metodei este de - % Eficacitatea unei astfel de intervenții pentru pietre în treimea superioară a ureterului este ușor mai mică - - % Acest lucru se datorează deplasării pietrei de către lichidul de irigare în pelvis, unde este aproape imposibil să o căutați cu un ureteroscop rigid Introducerea litotripsiei externe a crescut dramatic procentul de pacienți cu calculi ureterali și "căi de pietre", care, cu calculi mari, pot duce la complicații obstructive ( - % din cazuri) În aceste situații, uregerolitotripsia de contact devine o metodă extrem de eficientă pentru eliminarea obstrucției ureterale (Fig , vezi insertul color) În toate cazurile, după ureterolitotripsie transuretrală necomplicată, este necesar să se dreneze rinichiul cu un cateter ureteral I Pan Urolitiaza >m I- zile pentru a preveni pielonefrita obstructivă postoperatorie (obstrucția ureterului de către fragmentele rămase, oisc al gurii ureterului etc ) Cu perforația diagnosticată în timpul operației sau cu stenoză ureterală severă în zona unei pietre de lungă durată, drenajul rinichilor trebuie crescut la - săptămâni În acest scop, operația trebuie finalizată cu inserarea unui stent antireflux intern suspendat Printre complicatiile cel mai frecvent intalnite in transure! trebuie să se distingă ureterolitotripsia și litoextracția, pielonefrita acută, prostatita acută și perforația ureterală Cea mai severă și destul de rară complicație poate fi ruptura ureterului Dezvoltarea tehnicilor endoscopice și crearea de endoscoape miniaturale fac posibilă introducerea în practică a metodelor endoscopice transuretrale de tratare a copiilor cu urolitiază Chirurgia fluoroendoscopică percutanată a început să fie utilizată în anii ca metodă independentă pentru îndepărtarea pietrelor la rinichi unice, multiple și de cerb (Fig ) Chiar și odată cu introducerea litotripsiei cu unde de șoc la distanță, chirurgia endoscopică percutanată cu raze X nu și-a pierdut relevanța, deoarece această din urmă metodă permite nu numai distrugerea și îndepărtarea pietrei din noapte în același timp, ci și corectarea tract urinar concomitent în timpul operației (endoni-slottomie - disecția pelvico-urinar stenozat -segment precis), modificări în care au dus la formarea de calculi Chirurgia endoscopică percutanată cu raze X poate fi utilizată în cazurile în care litotripsia cu unde de șoc extern este imposibil sau ineficient din motive tehnice, iar intervenția chirurgicală deschisă este asociată cu un risc ridicat pentru pacient Orez radiografie; ureterolitotripsie de contact a "calei de piatră" după litotripsie extracorporală Eu sunt Urologie Urologie Principalele contraindicații pentru chirurgia endoscopică percutanată cu raze X: - îndepărtarea semnificativă a rinichiului de suprafața pielii (obezitate); - încălcarea sistemului de coagulare a sângelui; - pielonefrită acută și inflamație de orice localizare; - contraindicații la anestezie; - calculi multipli de calice (rinichi spongios) si anomalii care necesita interventie chirurgicala deschisa (rezectie renala, ureterocalicoanastomoza, ureteropieloanastomoza etc ) Operația de îndepărtare percutanată (percutanată) a calculilor din rinichi (nefrolitotripsie percutanată, nefroligoextracție) (Fig , vezi insertul color) se efectuează în sala de operație cu raze X sub anestezie epidurală Cateterul trebuie introdus mai întâi în pelvis pentru a vizualiza sistemul pelvicaliceal și un obstacol în calea trecerii pietrelor folosind pielografia retrogradă Apoi, în poziția pacientului pe abdomen, se efectuează cea mai importantă etapă - puncția percutanată a sistemului pieloliceal (în principal printr-una dintre cupele segmentului inferior al rinichiului) sub control cu ultrasunete și televiziune cu raze X Un ac este introdus în pelvis cu un fir de ghidare, tractul de fistulă percutanată este bougienage cu introducerea unui nefroscop cu o carcasă în rinichi, creând un canal stabil de la piele la sistemul pelvicaliceal al rinichiului În cazul calculilor multiple și de cerb, este adesea necesar să se efectueze - accese de puncție pentru a elimina complet pietrele din rinichi Accesele intercostale sunt, de asemenea, frecvent utilizate, ceea ce crește în consecință procentul de posibile complicații postoperatorii Crearea unui acces la rinichi este cel mai important moment, deoarece depinde de corectitudinea implementării sale cât de completă va fi îndepărtarea pietrelor și dacă se vor dezvolta complicații grave (leziuni ale peritoneului, pleurei, sângerări, dâre urinare etc ) În timpul examinării endoscopice a sistemului pielocaliceal, rinichii găsesc o piatră, orientându-se în segmentul pelvi-ureteral de-a lungul cateterului plăgii Dacă dimensiunea pietrei este mai mică decât dimensiunea tubului sau a carcasei, atunci prin captarea pietrei în orice fel, o puteți îndepărta complet (litoextracție) Cu o dimensiune a pietrei de peste , cm, este I lava Urolitiaza ■іzhitdistrugerea preliminară Prin canalul de lucru al nefroscopului este introdusă o sondă litotriptoare (similară cu dispozitivele utilizate pentru zdrobirea de contact a calculilor ureterali), iar litotritia conjunctivă este efectuată sub control vizual Fragmentele mici distruse sunt îndepărtate fie prin extracție, fie în timpul aspirației active a fluidului de irigare Dacă există o strictură sub localizarea pietrei, după îndepărtarea acesteia, este posibilă corectarea endoscopică a stricturii: endopielotomie, dilatare cu balon sau bougienage După îndepărtarea tuturor fragmentelor prin nefroscop, rinichiul este drenat timp de - zile prin drenaj nefrostomie (al cărui diametru ar trebui să corespundă diametrului tubului) Pietrele calicilor sau ureterului, rămase în urma intervenției chirurgicale percutanate, inaccesibile instrumentarului ri- id Ogo, pot fi îndepărtate cu ajutorul ureteroscopiei cu fibre optice sau ureteroscopiei Cu toate acestea, litotritia cu unde de șoc extracorporală este neinvazivă și este din ce în ce mai utilizată pentru a finaliza tratamentul și a distruge pietrele reziduale Pentru operațiile la copiii cu vârsta de - ani, puteți utiliza instrumentele utilizate la adulți, în timp ce la copiii de o grupă de vârstă mai mică, tratamentul se efectuează folosind dispozitive cu un diametru mai mic Îndepărtarea chirurgicală deschisă a pietrelor Timp de zeci de ani, până în anii , una dintre primele și singurele metode de îndepărtare a pietrelor din sistemul urinar a fost operația deschisă Datorită invazivității și procentului mare de complicații, indicațiile pentru intervenție chirurgicală au fost stricte: - durere, lipsind pacientul de capacitatea de a munci; - încălcarea fluxului de urină; - scăderea funcției renale (CRF) și transformarea hidronefrotică; - pielonefrită acută sau cronică, care duce la o deteriorare progresivă a funcției renale; - hematurie Adică, îndepărtarea pietrei a fost efectuată cu dezvoltarea diferitelor complicații ale urolitiază, în legătură cu care operația, în funcție de Urologie Punțile de severitate a cursului clinic al urolitiazelor au fost împărțite în conservarea organelor (pielolitotomie, nefrolitotomie, pielonefrolitotomie, ureterolitotomie, cistolitotomie etc ) și îndepărtarea organelor (nefrectomie) / Realizările în domeniul anesteziei, perfecţionarea tehnicilor chirurgicale şi a materialelor de sutură permit astăzi chiar şi cu un deficit mare în funcţia rinichiului afectat ( - %) efectuarea operaţiilor de conservare a organelor Pe lângă intervențiile chirurgicale deschise enumerate în practica clinică, există situații în care volumul operației crește În timpul operațiilor planificate, uneori devine necesară nu numai îndepărtarea pietrei, ci și efectuarea unei intervenții chirurgicale plastice reconstructive Pentru a asigura o evacuare adecvată a urinei din rinichi, se efectuează o ureterocalicoanastomoză (conectarea ureterului cu caliciul inferior cu o strictură extinsă a segmentului ureteropelvin), diverse modificări ale ureteropieloanastomozei (strictura segmentului pelvis ureteropelvin, vas accesoriu) sau nefropexie (cu nefroptoză) Cu un segment inferior ridat al rinichiului, îndepărtarea pietrelor este completată de rezecția acestui segment, ceea ce poate face dificilă prevenirea formării pietrelor În practica urologică de urgență, la internarea unui pacient cu urolitiază complicată de pielonefrită acută (temperatura corpului - ° C, semne de intoxicație, stare septică etc ), intervenția chirurgicală vizează în primul rând devierea urinei din rinichi - nefrostomie, decapsularea (înlăturarea ogecului și ischemiei) și disecția abceselor (carbuncule, abces) Îndepărtarea pietrelor este permisă numai dacă acestea sunt ușor accesibile și procedura nu provoacă leziuni traumatice și nu prelungește operația în sine Astfel, astăzi cele mai severe și complexe forme de urolitiază cad în ponderea intervenției chirurgicale deschise: - pietre de coral gigantice; - litiaza secundara, care necesita interventii chirurgicale plastice reconstructive la nivelul cailor urinare; - pietre la rinichi complicate de pielonefrită purulent-distructivă; Ііківа Urolitiaza - pietre la rinichi complicate de insuficienta renala; - pietre la rinichi și uretere, care nu sunt aplicabile la litotripsie sau endochirurgie la distanță Pielolitotomia (Fig - ) este de departe cea mai puțin civică și utilizată pe scară largă În funcție de caracteristicile anatomice, accesul la rinichi și deschiderea peretelui pelvisului, operația este împărțită după cum urmează: - pielolitotomie posterioara (utilizata in pana la % din cazuri, deoarece in conditii normale pediculul vascular este situat in fata pelvisului) (Figura ); - pielolitotomie anterioară (până la % din cazuri, cu rinichi rotit, localizare anterioară a pelvisului, distopie renală); - pielolitotomie inferioară (până la % din cazuri în prezența vaselor mari de-a lungul suprafeței anterioare și posterioare a pelvisului, cu dificultăți în apropierea pelvisului din cauza proceselor cicatrici); - pielolitotomia subcorticală (anterior sau posterioară) este utilizată pentru îndepărtarea pietrelor mari din pelvisul intrarenal, Orez Schema de efectuare a extractiei pielo-l percutanate Urologie A Orez Schema unei operații deschise - pielolitotomie posterioară: a - separarea pelvisului printr-un desector; b - secțiune transversală a pelvisului (la distanță de cm de segment); c - deschiderea bazinului și îndepărtarea pietrei acestea suprafața bazinului este mărită pentru a face o incizie suficientă (fără traumatisme la segmentul pelvi-ureteral), ceea ce facilitează îndepărtarea pietrei După pielolitotomie necomplicată, fără semne de inflamație acută a rinichilor, operația se poate încheia cu o sutură oarbă a pelvisului, în timp ce cu urină purulentă, pielonefrită acută activă, sângerare de la gâtul cupelor și incertitudinea cu privire la îndepărtarea tuturor pietrelor, operația trebuie să se încheie cu nefrostomie (Fig ) Nefrolitotomia este o procedură chirurgicală pentru îndepărtarea pietrelor de la rinichi Mărimea și dimensiunile pietrelor la rinichi sunt extrem de diverse Fiecare piatră dintr-un anumit rinichi necesită o abordare individuală și alegerea unei metode pentru îndepărtarea acesteia Astfel, pietrele mari de calice cu gât îngust și pietre de cerb nu pot fi îndepărtate prin pelvis, deoarece acest lucru poate răni colul uterin și poate provoca sângerare Acești calculi pot fi îndepărtați prin gothymia nefrolitia - deasupra caliciului, în care se află piatra, se face o incizie în parenchim cu caliciul deschis, iar calculul este îndepărtat Orice incizie de nefrotomie trebuie făcută după ocluzia arterei renale pentru a I pava Urolitiaza prevenirea sângerării intraoperatorii Destul de des, pielolitotomia este combinată cu una sau două incizii de nefrotomie, care este mai des dictată de forma ofensivă corală a pietrei, care are procese de cupă în formă de ciupercă În situații extreme, când piatra de corali are o configurație stereometrică complexă, iar apropierea de pelvis este dificilă (operații repetate pe timp de noapte), se folosește o nefrolitotomie secțională Această operație poate fi efectuată numai cu o scădere a funcției renale cu peste % și parenchim subțiat Deoarece incizia se face de-a lungul coastei rinichiului de la segmentul superior spre cel inferior cu deschiderea întregului sistem pelvicaliceal și suturarea ulterioară a spațiilor intercervicale, intervenția este foarte traumatizantă și, de regulă, este o operație de disperare Nefrolitotomia secțională în prezența altor metode cu traumatism scăzut în arsenal (endochirurgie percutanată, litotripsie cu unde de șoc la distanță) este foarte nedorită la copii, în special la grupa de vârstă mai mică (Fig ) Perioada postoperatorie după nefrolitotomia secțională nu este de obicei mai puțin importantă decât A b Orez Schema pielolitotomiei subcorticale Bazinul iese în evidență sub buza posterioară a parenchimului renal: a - alocarea bazinului cu un desector; b - cu ajutorul "lifterelor de pleoape" alocarea bazinului la cupe; c - deschiderea transversală și îndepărtarea pietrei Urologie a b V G Orez Incizia trece de la pelvis la parenchimul rinichiului cu deschiderea caliciului (a); sutura divizată a sistemului pielocaliceal și a parenchimului renal (b); se efectuează nefrotomie suplimentară și îndepărtarea calculilor atunci când artera renală este obstrucționată (c, d) intervenție chirurgicală Încă din primele ore după operație, tratamentul medicamentos trebuie să vizeze restabilirea funcției renale după o leziune operațională (medicamente care îmbunătățesc microcirculația, antioxidant, terapie prin perfuzie), precum și prevenirea complicațiilor inflamatorii (terapie antibacteriană și antiinflamatoare) De mare importanță este funcționarea adecvată a drenajului nefrostomiei Îngrijirea drenajului nu numai că servește ca bază pentru restabilirea funcției renale și pentru un curs postoperator neted, ci și previne în mare măsură dezvoltarea complicațiilor inflamatorii (spital I lava Urolitiaza tulpini) și dâre urinare Drenajul nefrosgomic creează condiții de opiu pentru restabilirea funcției renale, promovează vindecarea inciziilor, prin urmare, este îndepărtat nu mai devreme de - de zile, în funcție de intervenția chirurgicală efectuată Inainte de Odată cu îndepărtarea, este obligatorie efectuarea unei imagini de ansamblu pentru a exclude eventuale fragmente stângi și pieloureterografia antegradă (Fig ) pentru a determina permeabilitatea tractului urinar superior Ureterolitotomia este îndepărtarea unui calcul din ureter după deschiderea ureterului printr-o intervenție chirurgicală deschisă O operație care, odată cu introducerea metodelor endoscopice și a litotripsiei externe, a devenit din ce în ce mai puțin utilizată și numai în cazurile în care ultimele metode nu pot fi întreprinse sau au fost ineficiente Cel mai adesea, ureterolitotomia este utilizată pentru pietrele mari ale treimii superioare a ureterului, complicate de acută și pielonefrită În această situație, ureterolitotomia este combinată cu revizuirea rinichilor, decapsularea și nefrostomia, ceea ce reduce semnificativ timpul de tratament al pacientului și este cel mai justificat etiopato-unetic Accesul la ureter, în funcție de localizarea acestuia, poate fi după cum urmează: - lombotomie (după S P Fedorov) cu o piatră a gretei superioare și a ureterului; - intermuscular pararectal cu un calcul în treimea mijlocie a ureterului; - iliacă (după N V Pirogov Israqel) cu calculi în treimea inferioară a ureterului După izolarea ureterului și detectarea unei pietre în el, o secțiune longitudinală a viespei Orez Pie-loweterografia antegradă se efectuează după intervenția chirurgicală înainte de îndepărtarea nefrostomiei până la diagnosticarea permeabilității tractului urinar și a absenței calculilor reziduali Urologie se află deasupra locului unde se află piatra După îndepărtarea calculului și revizuirea permeabilității ureterului cu un cateter, incizia se suturează strâns În caz de scădere a funcției renale sau de urină infectată, prin incizie se instalează o treaptă internă, pe care se suturează incizia ureterală Perioada postoperatorie este scurtă Cu un curs lin, pacientul poate fi externat din spital timp de - zile PIETRE ALE SINGURULUI RINCHI FUNCȚIONAT Boala reprezintă o amenințare pentru sănătatea pacientului prin apariția anuriei, dar posibilitatea de apariție a pielonefritei obstructive acute și a insuficienței renale acute pe fondul deficienței fluxului de urină este și mai periculoasă pentru pacient Diagnosticul se stabilește pe baza anamnezei, plângerilor, metodelor de examinare cu raze X și cu ultrasunete Practic, singurul rinichi este implicat în procesul patologic, pentru care a fost îndepărtat cel controlateral În acest sens, la majoritatea pacienților, este posibil să se constate că calculii au murit în trecut, iar rinichiul opus a fost îndepărtat din cauza urolitiază În absența observării la dispensar a pacientului, boala poate fi asimptomatică pentru o lungă perioadă de timp și numai cu apariția simptomelor caracteristice clinice sau a colica renală acută, urolitiaza este diagnosticată Cu o piatră în ureter, boala decurge acut, începând cu colici renale, însoțite de apariția oliguriei sau anuriei O metodă de diagnosticare importantă este ultrasunetele, care vă permite să stabiliți prezența unui singur rinichi, starea parenchimului său și severitatea deficienței fluxului de urină În colica renală, examenul renetologic se limitează la radiografia simplă Cu o examinare planificată, sunt necesare urografia excretorie și examinarea izotopică Acestea trebuie efectuate după obținerea datelor dintr-un test biochimic de sânge pentru a studia nivelul de azotemie, deoarece cu niveluri crescute de uree și creatinine, urografia excretorie nu este informativă I lava Urolitiaza Tactica de tratare a pacienților cu o piatră ureterală a singurului rinichi funcțional este de a restabili fluxul de urină cât mai curând posibil și de a trata un tratament conservator care vizează reducerea azotemiei și oprirea inflamației la rinichi Metoda de drenaj este aleasă individual Deci, cu calculi ureterali mari, când probabilitatea trecerii cateterului în spatele pietrei este scăzută, este oportun să se aplice nefpostomia prin puncție percutanată Pentru pietrele mici ( , cm), drenajul poate fi efectuat folosind un cateter ureteral sau un stent intern, urmat de o decizie cu privire la metoda de îndepărtare a pietrelor În cazul în care, conform examinării, există semne ale unui proces distructiv în rinichi, singura metodă de tratament este intervenția chirurgicală de urgență: revizuirea rinichiului, nefrostomie și îndepărtarea numai a pietrelor vizibile și ușor de îndepărtat - uretero- sau pielolitotomie În perioada postoperatorie, trebuie luată în considerare posibilitatea utilizării hemodializei Într-o intervenție chirurgicală planificată pentru pietre într-un rinichi solitar, este necesar să se țină cont de natura leziunii chirurgicale și să nu se permită ca operația și consecințele acesteia să fie mai severe decât boala în sine În acest sens, în stadiul actual de atragere a calculilor din singurul rinichi care funcționează, sunt prioritare metodele minim invazive de tratare a nefrolitiaza: litotripsia la distanță și intervențiile chirurgicale endoscopice Prognosticul la pacienții cu urolitiază a singurului și singurului rinichi funcțional este extrem de nefavorabil, mai ales în absența unei examinări sistematice și a unui tratament conservator complex, precum și a monitorizării constante în dispensar a pacienților în ambulatoriu nefrolitiază de cerb Cea mai severă formă de urolitiază astăzi este considerată a fi nefrotitiaza de cerb, care, potrivit diverșilor autori, variază de la la % din toate cazurile acestei patologii Datorită polietiologiei, complexității patogenezei, cursului și tratamentului, non-rolitiaza de cerb poate fi considerată o unitate nosologică independentă a urolitiazelor Urologie Rolul principal în diagnosticul nefrolitiazelor de cerb, pe lângă metodele de cercetare cu ultrasunete și radiologice (urtograme și urograme excretoare), este studiul stării funcționale a rinichilor - nefroscintigrafia dinamică O caracteristică a examinării pacienților cu nefrolitiază staghorn este un studiu obligatoriu al funcției glandelor paratiroide, a cărui funcție poate avea un impact direct asupra dezvoltării patologiei În acest scop, se efectuează testul Howard sau parathormonul de la venele gâtului se examinează în timpul examenului angiografic Scanarea cu ultrasunete a glandelor paratiroide poate diagnostica cu oarecare certitudine mărirea lor Dacă sunt detectate modificări patologice (hiperplazie și hiperfuncție a glandelor paratiroide), rezecția glandelor paratiroide ar trebui să preceadă operația de îndepărtare a pietrei de coral În cazul indicațiilor pentru îndepărtarea chirurgicală deschisă a unei pietre de cerb, este indicat un studiu angiografic pentru a determina angioarhitectonica rinichilor Permite nu numai crearea unei șanse pentru operația viitoare, ci și evitarea posibilelor complicații grave (de exemplu, sângerare) Ureteropnelografia retrogradă se efectuează numai în cazul litiilor recidivante de cerb pentru clarificarea stării segmentului pelvis-ureteral, efectuată în ziua intervenției chirurgicale Acest lucru evită pielonefrita acută și se face, de asemenea, pentru a lăsa un cateter ureteral pentru o mai bună vizualizare a ureterului în timpul intervenției chirurgicale Alegerea metodei de tratament pentru pacienții cu nefrolitiază de cerb este un moment important și crucial în tratamentul acestei categorii de pacienți Terapia conservatoare a nefrolitiazelor staghorn se efectuează în absența oricărei disfuncții renale, cu o evoluție asimptomatică a bolii Această variantă de management al pacientului trebuie aleasă atunci când nu există indicații absolute pentru tratamentul chirurgical Principiile de bază ale acestui tip de tratament sunt utilizate și la pacienții cu nefrolitiază de cerb după tratament chirurgical Tratamentul conservator țintit pe termen lung ajută la prevenirea inflamației unui proces evident în rinichi, la îmbunătățirea funcțiilor renale alterate, la restabilirea proceselor metabolice și la prevenirea reapariției formării pietrelor I lava Urolitiaza Cu toate acestea, în ciuda rezultatelor pozitive obținute în tratamentul conservator al nefrolitiazelor de cerb, există încă o categorie de pacienți care sunt indicați pentru tratament chirurgical (Metode variabile de diagnostic, anestezie, includerea metodelor de detoxifiere extracorporală în complexul de tratament au făcut posibilă extinderea indicațiilor și dezvoltarea diferitelor tipuri de intervenții chirurgicale Principala indicație pentru îndepărtarea calculilor de cerb este o înrăutățire progresivă a funcției renale, care depinde direct de intensitatea pielonefritei și de afectarea fluxului urinar Indicații absolute pentru tratamentul chirurgical al nefrolitiază de cerb, pielonefrită acută purulentă, paranefrită purulentă, hematurie, anurie la pacienții cu leziuni ale unui singur rinichi Natura operației este selectată în fiecare caz strict individual, în funcție de dimensiunea și forma pietrei, de severitatea modificărilor de retenție în sistemul pieloliceal, de gradul procesului inflamator și de starea funcțională Există un grup de pacienți la care hiperparatiroidismul primar a devenit cauza formării pietrelor și a afectarii funcției renale Hormonul paratiroidian are un efect toxic asupra funcției renale, prin urmare, un diagnostic precis al hiperparatiroidismului primar (prelevare selectivă de sânge din venele gâtului pentru hormonul paratiroidian, ultrasunete) și o justificare pentru tratamentul patogenetic (hiperparahireoilectomia, care este recomandabil să se efectueze ca primă etapă) de tratament) sunt necesare Principalele indicații pentru alegerea metodei de îndepărtare chirurgicală a pietrelor de staghorn rămân în general recunoscute și se bazează pe activitatea inflamației, stadiul CRF dimensiunile și localizarea pietrelor Cu toate acestea, starea funcțională a rinichilor este considerată fundamentală în alegerea tratamentului pentru pacienții cu nefrolitiu de cerb Imprevizibilitatea modificărilor funcționale după orice tip de intervenție chirurgicală la rinichi se datorează pregătirii atente a pacienților Toți pacienții sunt supuși pregătirii preoperatorii în funcție de complicațiile existente ale nefrolitizei staghorn, de gradul de insuficiență hepato-renală, inflamație, boli concomitente (antibiotice, medicamente hepatotrope, vitamine, medicamente reologice, hemodializă, hemossorbție etc ) Urologie În cazurile agravate de nefrolitiază de cerb, primatul aparține intervenției chirurgicale - pislonefrolitomie (cu nefrotomie multiplă) sau nefrolitotomie secțională (Fig ) Un posibil avantaj al inciziei secționale se datorează faptului că nefrolitotomia secțională, care trece de-a lungul marginii laterale a rinichiului (și a liniei vasculare Bredel), nu afectează arterele segmentare de ordinul - , ci întrerupe în principal terminalul arterelor Cu toate acestea, cu nefrotomii parțiale, care pot fi localizate pe întreaga suprafață a rinichiului, este posibilă traversarea arterelor segmentare și "deconectarea" zonelor semnificative ale parenchimului de la fluxul sanguin Trebuie remarcat faptul că, în cazul nefrolitotomiei parțiale, este posibil un regim mai economisitor al ischemiei renale - alternarea ischemiei cu perioade de reperfuzie, ceea ce este practic imposibil cu nefrolitotomia secțională Analizând rezultatele nefroligotomiei secționale, ca și în cazul nefrotomiilor multiple, putem concluziona că consecințele funcționale în curs ale economisirii organelor Orez Nefrolitotomie anatomică (secțională) Realizat cu pietre de coral "ciuperci" pline (a; b> Capitolul Urolitiaza intervenții chirurgicale liniștite cu afectare a parenchimului Principalii factori din spatele acestei imprevizibili sunt: - activitatea procesului inflamator înainte și după operație; - distrugerea parenchimului renal în zona cicatricei postoperatorii și activitatea procesului cicatricial; - efect ischemic; - eficacitatea protecției anti-ischemice continue În prezent, combinația de tratament chirurgical, litotripsie externă și nefrolitopaxia percutanată trebuie recunoscută ca fiind cea mai optimă, ceea ce facilitează performanța tehnică a operației și minimizează traumatismele la nivelul parenchimului renal Litotripsia externă și nefrolitopaxia percutanată au permis extinderea indicațiilor pentru îndepărtarea calculilor de cerb și reducerea numărului de intervenții chirurgicale deschise severe Ele limitează dorința chirurgului pentru îndepărtarea completă a calculului, care este asociată cu apariția complicațiilor intraoperatorii și postoperatorii PIETRE VEZICIALE Aceasta este o boală relativ comună la bărbații în vârstă în practica urologică Se întâmplă și la copii Pietrele fie migrează în vezică din rinichi, fie se formează în vezica urinară însăși Apariția pietrelor în vezică este facilitată de factori care provoacă dificultăți în evacuarea urinei Acestea includ adenom și cancer de prostată, strictura uretrale, diverticul, tumora, leziuni și corpi străini ai vezicii urinare, disfuncție neurogenă a vezicii urinare La copii, fimoza, balanopostita, îngustarea deschiderii externe sau a valvei uretrei duc adesea la apariția unei pietre la vezica urinară Adesea, corpii străini din vezica urinară, diverticulul acesteia etc devin cauza dezvoltării unei pietre la vezica urinară la copii Pietrele vezicii urinare au o formă, dimensiune și masă diferite, sunt unice și multiple Compoziția chimică, consistența și culoarea sunt aceleași cu cele ale pietrelor la rinichi Simptome și curs clinic Durerea în vezica urinară în repaus este ușoară, dar crește odată cu urinarea și mișcarea Ea radiază Urologie în capul penisului, perineu, testicul Urinarea devine mai frecventă în timpul mișcării, mersului, conducerii accidentate, dar rămâne normală în repaus, prin urmare, o piatră vezică se caracterizează printr-o creștere a nevoii de a urina ziua și nu noaptea Accesarea infecției duce la dezvoltarea cistitei, care provoacă disurie severă În timpul urinării, apare adesea un simptom de întrerupere ("întindere") a jetului, care este restabilit atunci când poziția corpului se schimbă De asemenea, poate exista o încălcare completă a fluxului de urină ca urmare a înclinării pietrei în canalul de gel uretral Unii pacienți pot urina numai în decubit dorsal Incontinența urinară se observă atunci când o piatră intră în gâtul vezicii urinare, ceea ce face imposibilă închiderea sfincterului său intern Cu îndemnuri imperative, pacienții se plâng de incontinență urinară Hematuria sau eritrocituria apare ca urmare a traumatismei membranei mucoase a vezicii urinare și a procesului inflamator Încarcerarea unei pietre în gâtul vezicii urinare duce uneori la hematurie terminală Leziunile cu pietre la vasele venoase dilatate din zona gâtului vezicii urinare cu adenom de prostată pot provoca hematurie totală abundentă Cu cistita concomitentă în urină, pe lângă eritrocite, se găsește un leucocit urian Cistita în prezența unei pietre în vezică poate fi complicată de pielonefrită Diagnosticare Diagnosticul pietrelor vezicii urinare nu este deosebit de dificil cu gay Principalele sale metode sunt scanarea cu ultrasunete și raze X examen logic (cistograma) Radiografiile simple arată clar umbre de calculi, situat în pelvisul mic, în proiecția vezicii urinare O imagine de ansamblu vă permite să identificați numărul de pietre și dimensiunea acestora În obscur cazuri pentru a clarifica permeabilitatea tractului urinar inferior se efectuează o retrocistogramă Cistoscopia vă permite să determinați capacitatea reală a vezicii urinare, starea membranei mucoase a acesteia, numărul de pietre, dimensiunea și tipul acestora Este imposibil să se efectueze cistoscopia și cu atât mai mult cistolitotripsia la un pacient cu o capacitate mică a vezicii urinare (datorită cistitei pronunțate) Capitolul Urolitiaza Diagnostic diferentiat Tabloul clinic cu calculi vezicii urinare este similar cu simptomele cistitei, adenomului de prostată, stricturii uretrale Cu toate acestea, semnele importante de diagnostic diferențial ale unei pietre la vezica urinară sunt un flux intermitent de urină, un simptom al "punerii", hematurie crescută, disurie și durere în zona vezicii urinare în timpul mișcării Claritatea finală în diagnostic se realizează prin metode de cercetare ecografică, radiologică și endoscopică Tratament Există două metode principale de tratare a pacienților cu calculi vezicii urinare: zdrobirea pietrelor (pistolitotripsie) și litotripsie (li gotomie) Zdrobirea pietrei - metoda de alegere, include distrugerea și îndepărtarea simultană a pietrei și cauza care a determinat formarea acesteia (adenoame, stricturi etc ) Zdrobirea pietrei se efectuează după ce pacientului i se injectează ml morfină % sau omnopon % * sau sub anestezie intravenoasă superficială Pacientul este culcat pe spate în poziția de cistoscopie "Kamnedrobigel" este injectat în vezică într-o formă închisă Extinderea ramurilor sale se realizează în funcție de dimensiunea pietrei, care, sub acțiunea gravitației, se rostogolește în adâncitura litotriptorului Pârghia vit este coborâtă, piatra este fixată și zdrobită După zdrobirea pietrelor, vezica urinară este spălată, evacuând fragmente de pietre și se lasă un cateter permanent În URSS, aparatul Urat a fost creat pentru zdrobirea electro-hidraulică a pietrelor Generatorul impulsiv al dispozitivului în mediul lichid al împingătorului urinar creează descărcări electrice care duc la distrugerea pietrelor Contraindicații la zdrobirea pietrei: stricturi ale uretrei, cistita acută, paracistita, capacitate mică a vezicii urinare, boli concomitente severe Recent, utilizarea litotripsiei extracorporale pentru zdrobirea pietrelor vezicale a devenit din ce în ce mai răspândită Cu toate acestea, această metodă, care este mai puțin invazivă, este indicată numai în cazurile în care piatra a coborât în vezică din rinichi și nu există dovezi de obstrucție a ieșirii vezicii urinare Litotritia cu unde de șoc extern ar trebui să fie considerată metoda de elecție în dese i Urologie În cazurile în care zdrobirea pietrelor este contraindicată și litotripsia externă este contraindicată sau imposibilă, se efectuează secțiunea de pietre - o secțiune suprapubiană înaltă a vezicii urinare Recidivele formării pietrelor sunt rare dacă se elimină cauza care încalcă golirea vezicii urinare, diverticul, ligatura etc Prevenirea formării pietrelor vezicii urinare se bazează pe tratamentul inflamației și eliminarea factorilor care interferează cu scurgerea urinei Prognoza Prognosticul calculilor vezicii Psi depinde în principal de natura bolii care perturbă fluxul de urină din vezică și formarea de pietre subiacente (strictură uretrale, tumori de prostată etc ) Dacă cauza este eliminată, prognosticul este favorabil, în caz contrar, cea mai probabilă reapariție a formării de pietre în vezică PIETRE URETREI Pietrele uretrale primare se formează în spatele stricturilor, fistulelor și în diverticulii uretrali la bărbați Pietrele secundare coboară din tractul urinar superior și se blochează în uretră Forma și numărul de pietre variază Mai des, pietrele în formă corespund părții canalului în care sunt situate Simptome și curs clinic Piatra uretrei provoacă durere în timpul urinării, slăbirea fluxului de urină și schimbarea formei acestuia Odată cu obstrucția completă a lumenului uretrei, apare retenția acută de urină Cursul prelungit al bolii provoacă uretrite, parauretrite, prostatita, escare de presiune și fistule uretrale Diagnosticare Diagnosticul pietrelor uretrale nu provoacă dificultăți, deoarece pietrele sunt adesea determinate de palpare și nu numai în partea suspendată a canalului, ci și în secțiunile sale posterioare (cu examinare rectală) f pava Urolitiaza Piatra uretrei poate fi detectată și cu ajutorul unui bugie metalic, care ridică un obstacol în uretra, în timp ce există o senzație de frecare împotriva pietrei O idee mai sudică a localizării și dimensiunii calculului poate fi făcută dintr-o radiografie sau uretrogramă Diagnostic diferentiat Tabloul clinic al unei pietre în uretra poate fi similar cu semnele altor boli care perturbă fluxul de urină din vezică (strictură uretral, adenom de prostată) Studiile cu raze X și instrumentale vă permit să faceți diagnosticul corect Tratament Pietrele din uretra anterioară sunt îndepărtate cu pense speciale uretrale Din fosa scafoidă, calculul poate fi îndepărtat cu o pensetă, cu o deschidere externă îngustă a uretrei, este disecat (meatotomie) În prezent, toate intervențiile instrumentale pentru îndepărtarea unui calcul uretral trebuie efectuate sub control endoscopic pentru a evita complicațiile traumatice Îndepărtarea chirurgicală deschisă a pietrelor din uretra posterioară are o importanță istorică astăzi și practic nu este utilizată Prognoza După o îndepărtare de urgență a unei pietre din uretra într-un fel sau altul, prognosticul este favorabil Întrebări de control Considerati urografia excretorie indicata in diagnosticul de colica renala? Sunt pietrele urinare o boală a rinichilor sau un simptom al unei alte boli a organismului? Ce set de măsuri de diagnostic ar trebui utilizat în recunoașterea nefrolizei cu urati? Este necesar să luați urină pentru examinarea bacteriologică la drenarea rinichiului - cu un stent, nefrostomie, cateter? Urologie Care sunt indicatiile pentru diagnosticul de hiperparatiroidism in nefrolitiaza? Ce studii clinice de laborator și de munte sunt importante în numirea tratamentului conservator și prevenirea KSD? Este posibilă litoliza pietrelor urinare (ce și cu ce preparate)? Care este tactica dumneavoastră pentru colica renală cauzată de o piatră ureterală a singurului (singurului) rinichi? Capacitatea funcțională a rinichiului influențează alegerea indicațiilor pentru hotripsie la distanță? Contează proprietățile fizice și chimice ale calculilor urinari pentru litotritia extracorporală? Ce modificări suferă parenchimul renal cu diferite tipuri de energie ale litotripsiei cu unde de șoc? Care sunt indicațiile pentru drenarea turbidității urinare înainte și după EBRT? Contraindicații la litotritia externă Indicatii pentru nefrolitotripsia endoscopica percutanata În ce stadiu se observă cel mai mare procent de complicații în litolapoxia percutanată? Care sunt indicațiile pentru diferite tipuri de intervenții chirurgicale deschise pentru KSD? Ce ajutoare chirurgicale pot fi folosite pentru stenoza segmentului ureteropelvin ca complicație a nefrolitiază Indicații și metode de drenaj al tractului urinar superior după pielolitotomie, pielonefrolitotomie? Ce complicații intra și postoperatorii se observă în intervențiile chirurgicale deschise? Capitolul Tumori ale organelor genito-urinale TUMORI ale rinichilor Bolile tumorale ale rinichilor sunt împărțite conform principiului biologic în benigne și maligne și, de asemenea, sunt clasificate în subtipuri în funcție de localizarea sursei neoplasmului, ținând cont de unicitatea genetică și biologică a celulelor Carcinomul cu celule renale apare din tubul curbat proximal al nefronului, aceeași sursă ca și în adenoamele renale Carcinomul cu celule renale este cel mai frecvent tip de tumoare renală, reprezentând aproximativ % din toate bolile maligne Frecvența acestei boli este în creștere cu % anual datorită utilizării pe scară largă a ultrasunetelor de înaltă rezoluție și CT multislice Tumorile pelvisului renal și ale ureterului apar din epiteliul celular de tranziție (uroteliu) Sunt mai puțin frecvente decât tumorile parenchimatoase și reprezintă aproximativ % din toate tumorile nocturne și ale tractului urinar superior Tumorile mezenchimale ale rinichilor sunt rare În ultimele decenii, tumorile renale au fost depistate mai des, ceea ce ar trebui explicat printr-o îmbunătățire semnificativă a diagnosticului în stadiile incipiente ale bolii Neoplasmele benigne ale parenchimului renal sunt mai puțin frecvente Bărbații se îmbolnăvesc de aproximativ , ori mai des decât femeile Vârsta medie la care boala este de obicei detectată este între și de ani și depinde de disponibilitatea diagnosticului cu ultrasunete calificat și de CT multispan de înaltă rezoluție Până la % dintre tumorile renale sunt descoperite întâmplător Metastazele se găsesc la - % dintre pacienți Tumorile de rinichi la copii reprezintă aproximativ o treime din toate tumorile diagnosticate în copilărie Ca frecvență, acestea sunt depistate în mod egal la fete și băieți Dintre neoplasme, cele benigne sunt rar întâlnite Tumorile maligne la copii în % din cazuri au o structură mixtă, ele fiind denumite în mod obișnuit nefroblastoame sau tumori Wilms Urologie Etiologie Cauza neechivocă a tumorilor renale nu a fost stabilită Fumatul de tutun, obezitatea și hipertensiunea arterială cresc semnificativ riscul apariției bolii Nu a fost identificat niciun agent cancerigen specific Există dovezi ale unor premise genetice pentru apariția așa-numitelor forme familiale de tumori renale Într-o boală genetică rară, boala von Hippel-Lindau (VHL-sindroină), a fost descris la % dintre pacienți carcinomul cu celule clare cu celule renale, care, dacă nu este tratat prompt, a dus la moartea acestora Carcinomul ereditar cu celule renale papilare, o combinație de leiomiomatoză familială și carcinom cu celule renale, sindromul genetic Burt-Hogg-Dube (Birt-Hogg-Dube) sunt cunoscute S-a dovedit rolul insuficientei sistemului imunitar in aparitia cancerului de rinichi Sunt cunoscute apariția unor astfel de tumori sub influența energiei radiațiilor radionuclizilor și apariția unei tumori renale la mulți ani după utilizarea unui preparat diagnostic cu raze X care conține un izotop radioactiv de toriu Clasificare Deoarece tumorile parenchimului renal și tumorile pelvisului diferă ca structură și distribuție și necesită metode chirurgicale diferite de tratament, acestea se disting în grupuri separate O clasificare simplificată a fost propusă de Glenn în și a primit aplicare la nivel mondial Este încă în uz astăzi • Tumori benigne ale rinichilor: - parenchim renal; - capsule; - tumori vasculare; - leziuni chistice; - heteroplastic; - tumori mezenchimale; - oncocitom adevărat: ♦ adenom; ♦ lipom; ♦ fibrom; ♦ fibroame; ♦ angiom și hemangiom; Capitolul ♦ limfangiom; ♦ mixom; ♦ dermoid • Tumori ale pelvisului renal: - benign: ♦ papilom; ♦ angiom; ♦ leiomiom; - malign si venos: ♦ celulă de tranziție, ♦ scuamos; ♦ carcinom muco-glandular; ♦ cancer; ♦ sarcoame • Tumori pararenale: - benign; - malign • Tumori embrionare: - nefroblastom; - tumora Wilms; - tumori mezoteliom embrionare; - sarcoame • Tumori maligne ale rinichilor, nefrocarcinoame: - carcinom cu celule renale; - adenocarcinom; - hipernefrom; - chistadenocarcinom papilar; - fibrosarcom; - miosarcom: - liposarcom; - angiosarcom • Alte tumori maligne: - hemangiopericitom mezenchimatos primar; - mielom • Leziuni tumorale maligne secundare (metastatice) ale rinichilor Pentru stadializare, clasificarea clinică modernă a tumorilor maligne TNM (OMS UICC, ediția Urologie ^) (http://www uicc org/tnm) Trebuie determinat tipul histologic al carcinomului renal Categoria TNM se stabilește pe baza examenului fizic și a modalităților imagistice Ganglioni limfatici regionali (abdominali si paracavali) situati la hilul rinichiului Clasificarea clinică a TNM ( ) • T - tumora primara: Tx - tumora primară nu poate fi determinată; TO - nu există dovezi ale unei tumori primare; T - Tumora nu mai mare de cm în cea mai mare dimensiune, limitată la rinichi: ♦ Tia - tumoră nu mai mare de cm în dimensiunea cea mai mare, limitată la rinichi; ♦ TIB - tumoră mai mare de cm, dar mai mică de cm; T - Tumora de peste cm în cea mai mare dimensiune, limitată la rinichi: ♦ T a - tumoră mai mare de cm în dimensiunea cea mai mare, dar nu mai mult de cm; ♦ T b - tumoră mai mare de cm, limitată la rinichi; T - tumora se extinde în venele mari ale țesuturilor perirenale, dar nu în glanda suprarenală ipsilaterală și nu se extinde dincolo de fascia lui Gerota; ♦ TZa - tumora se extinde semnificativ în vena renală sau ramurile ei segmentare (conțin mușchi), sau tumora crește în țesutul adipos perirenal și/sau peripelvin, dar nu se extinde dincolo de fascia lui Gerota; ♦ T b - tumora se extinde semnificativ în vena cavă inferioară sub diafragmă; ♦ TZc - tumora se extinde semnificativ în vena cavă inferioară sau peretele acesteia deasupra diafragmului sau crește în peretele venei cave inferioare; T : Tumora se extinde dincolo de fascia lui Gerota (inclusiv invazia continuă a glandei suprarenale ipsilaterale) • N - ganglioni limfatici regionali: Nx - ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluați; N - fără semne de metastaze ale ganglionilor limfatici regionali; Capitolul I Tumori ale organelor genito-urinar N - metastaze într-un ganglion limfatic regional; N - metastaze în mai mult de un ganglion limfatic regional • M - metastaze la distanta: Mx - megastazele îndepărtate nu pot fi evaluate; MO - fără metastaze la distanță; M - există metastaze la distanță Clasificarea anatomică natologică* a pTNM Categoriile pT, pN și pM corespund categoriilor T, N și M EAU a sugerat de mult timp că țesutul îndepărtat pentru pNO ar trebui să includă de obicei opt sau mai mulți ganglioni limfatici examinați histologic și, dacă ganglionii sunt negativi, dar sub- examinat (z ), atunci această patologie ar trebui încă clasificată ca pNO • G - categoria histopatologică: Gx - nu se poate aprecia gradul de diferentiere; G - tumora foarte diferentiata; G , tumoră moderat diferenţiată; G - - tumoră slab diferenţiată/nediferenţiată Carcinomul cu celule renale este împărțit în patru subtipuri pe baza diferențelor genetice și histologice, ele procedează și răspund diferit la tratament: carcinom cu celule clare ( - %), cancer papilar ( - %), cancer cromofob ( - %) și cancerul canalelor colectoare ( %) Criteriile microscopice Furman (Fuhrman SA, ) pentru carcinomul cu celule renale au fost recomandate de EAU pentru a determina prognosticul în practica clinică prin gradarea diferențierii celulare la locul de cel mai înalt grad (Tabel Î ) Tabelul IL Criteriile microscopice Furman (Futirman SA D $ ) pentru carcinomul renal Gradație Furman Dimensiunea celulei și ira, µm Conturul nucleului celular Nucleoli (nucleoli) Rotund, uniform Niciunul ILTW nu se poate distinge Neregulate neregulate, mici de contur Mici (vizibile la mărire x ) Uologie Sfârșitul mesei Gradație Furman Dimensiunea nucleului celular, µm Conturul nucleului celular - Nucleoli (nucleol) Neregularități de contur neregulate, vizibile Semnificative sau foarte mari (vizibile la mărire x ) Nuclei pleomorfi zdrențuiți, adesea bm sudlobulari, bizare Nucleoli substanțiali sau foarte mari, granule grele de cromatină Gruparea carcinomului renal pe stadii este indicată în tabel Tabelul - Gruparea carcinomului renal pe stadii Stație Răspândirea tumorii primare Absența sau prezența metastazelor în ganglionii limfatici regionali Absența sau prezența metastazelor la distanță I T N MO T N MO PT T T N N MO N IV TK N , N MO T Orice N Orice T N MO Orice T Orice N МІ anatomie patologică O tumoare malignă a rinichiului poate afecta oricare dintre segmentele sale Dimensiunea unei tumori de rinichi poate fi diferită: de la noduli abia vizibili cu ochiul liber până la formațiuni mari Macroscopic, o tumoare malignă a rinichilor constă din unul sau mai mulți noduli rotunjiți Tumorile de dimensiuni mici sunt de obicei înconjurate de o capsulă clară, vizibilă Suprafața rinichiului este denivelată La tăiere, tumora are un aspect caracteristic pestriț, în țesutul său există zone de portocaliu maro-gălbui și gri Capitolul I Tumori ale organelor genito-urinar io culori Uneori există calcificarea tumorii Tumora poate conține focare de necroză, hemoragii vechi și proaspete În focarele de degradare, se formează uneori cavități chistice de diferite dimensiuni Consistența tumorii este elastică moale Crește spre capsula fibroasă, întinzând și deformând rinichiul, dar este posibilă și creșterea în sistemul pelvicaliceal, iar apoi neoplasmul îl umple parțial sau chiar complet Foarte caracteristică carcinomului renal avansat este răspândirea unei mase tumorale spongioase sub formă de șarpe de-a lungul venei cave renale și inferioare Metastaze Tumorile maligne ale rinichilor metastazează pe căi hematogene și limfogene Metastazele sunt observate la mai mult de jumătate dintre pacienți Implantarea intraoperatorie a metastazelor este posibilă Pe primul loc în frecvența metastazelor carcinomului renal sunt plămânii, apoi oasele, ficatul și creierul Acest model se datorează relației strânse dintre sistemul venos al nopții și vasele principale Adesea, metastaza cancerului renal se manifestă clinic mai devreme decât focarul primar al bolii O caracteristică a cancerului de rinichi este manifestarea metastazelor la și chiar de ani după îndepărtarea tumorii primare În același timp, o altă caracteristică a acestui tip de tumoră este că metastazele pulmonare în cazuri rare pot regresa după îndepărtarea focarului primar Metastazele osoase sunt cel mai adesea localizate în pelvis, coloana vertebrală, coaste, oasele centurii scapulare, femurale și bolta craniană Metastazele hepatice apar în stadiile ulterioare ale bolii Metastazele regionale ale cancerului renal afectează în principal ganglionii limfatici caracavali și pre- și post-aortici, pre-și post-cavali, în special cei localizați în apropierea sinusului renal Adesea, există o răspândire a unui tromb tumoral prin vena renală în vena cavă inferioară Simptome și curs clinic Cele mai multe cazuri de carcinom cu celule renale rămân asimptomatice pentru o lungă perioadă de timp, iar semnele clinice clasice precum hematuria, umflarea palpabilă și lombalgia sunt mai puțin frecvente Din ce în ce mai mult, tumorile asimptomatice în stadiu incipient sunt depistate accidental în timpul examinărilor preventive, ecografiei abdominale sau CT, până la jumătate din cazurile nou diagnosticate Urologie În ciuda progreselor în imagistica medicală, clinicianul trebuie să cunoască în detaliu tabloul clinic clasic al bolii Printre simptomele tardive comune ale unei tumori renale, este importantă deteriorarea stării generale ca urmare a intoxicației organismului cu produse metabolice ai țesutului tumoral În același timp, se remarcă slăbiciune generală, pierderea poftei de mâncare și pierderea în greutate Pacienții cu astfel de plângeri sunt observați pentru o lungă perioadă de timp pentru o varietate de boli suspectate înainte de a ajunge la examenul urologic Un simptom important al unei tumori renale este creșterea temperaturii corpului, care se observă la - % dintre pacienți Uneori, febra este singura manifestare a bolii în stadiu incipient Temperatura corpului este adesea subfebrilă, rar ajunge la - ° C, însoțită de frisoane, simulând o boală infecțioasă acută O creștere a temperaturii corpului într-o tumoră renală este un semn de prognostic nefavorabil Efectul toxic al unei tumori renale asupra măduvei osoase poate duce la inhibarea hematopoiezei și la apariția anemiei Policitemia sau eritrocitoza secundară poate fi o altă manifestare a unei tumori renale Acest proces se explică prin creșterea producției de eritropoietină de către țesutul tumoral Cel mai frecvent dintre semnele generale ale unei tumori renale este o creștere a vitezei de sedimentare a eritrocitelor, care poate fi prima și singura manifestare a bolii Se cunoaște o relație între o tumoare la rinichi și AH - la - % dintre pacienți, boala se manifestă în acest fel Asocierea hipertensiunii cu tumora renală este confirmată de dispariția acestui simptom după nefrectomie Dacă în anii anteriori multe dintre semnele descrise au fost atribuite manifestărilor atipice ale carcinomului renal, acum simptome precum agravarea stării generale, scăderea în greutate, febra, creșterea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, eritrocitoza și hipertensiunea ar trebui să ridice suspiciunea (printre alte boli) pe o tumoră renală și să fie o indicație pentru un examen urologic detaliat Simptomele locale ale unei tumori renale includ hematuria, care acum este rară, la - % dintre pacienți Spre deosebire de multe alte boli renale, hematuria în cancerul renal este cel mai adesea nedureroasă și nu este însoțită de tulburări de urinare Apare brusc, pe fondul unei stări generale satisfăcătoare și trece rapid Această din urmă împrejurare determină adesea pacientul să se prezinte târziu la medic Capitolul Tumorile organelor genito-urinar Cauzele hematuriei într-o tumoare renală pot fi: • distrugerea vaselor de sânge din țesutul tumoral; • germinarea tumorii în peretele caliciului, pelvisului; • tulburări hemodinamice la nivelul rinichilor Hematuria cu o tumoare a rinichilor este totală, în unele cazuri cu cheaguri de sânge asemănătoare viermilor - gipsuri ale lumenului ureterului, mai rar informe dacă se formează în vezică Un simptom caracteristic al tumorii este atacurile acute de durere în zona rinichilor după hematurie Uneori, după debutul sângerării, se dezvoltă un atac tipic de colică renală, care dispare după descărcarea cheagurilor de sânge în urină Hematuria poate provoca tamponarea vezicii urinare și retenție acută de urină Episoadele de hematurie într-o tumoare renală sunt de scurtă durată și, prin urmare, în caz de sângerare, cistoscopia urgentă este foarte importantă pentru identificarea sursei acesteia Al doilea cel mai frecvent simptom local este durerea în zona rinichilor, care sunt mai des surte, dureroase, mai rar ca colicile renale Durerile surde, dureroase, uneori cu iradiere în zona inghinală, în regiunea femurală, depind de întinderea membranei fibroase a rinichiului de către tumoră, de germinarea acesteia și de creșterea tumorii în terminațiile nervoase ale paranefriei Durerea acută apare în principal din cauza ocluziei ureterului cu un cheag de sânge în hematurie totală O tumoare palpabilă este cea mai caracteristică dintre simptomele care alcătuiesc triada semnelor locale ale unei tumori de noapte, dar se observă rar și târziu Neoplasmele care provin din segmentul inferior al rinichilor sunt cel mai clar palpate În același timp, se simte o formațiune densă, accidentată, într-un grad diferit, asemănătoare unei tumori mobile, extinzându-se în hipocondru Tumora care provine din segmentul superior al rinichiului nu este accesibilă pentru palpare, dar segmentul inferior nemodificat al rinichiului poate fi palpat datorită deplasării organului în jos Pentru o mai bună detectare a unui rinichi sau a unei tumori palpabile, palparea trebuie efectuată în diferite poziții ale corpului (pe spate, pe partea opusă, în picioare) Un simptom important de diagnostic al unei tumori renale este varicocelul Motivele apariției sale într-o tumoare malignă a rinichilor pot fi: • scurgerea sângelui arterial în vena renală și vena gonadală stângă prin fistulele arteriovenoase ale vaselor tumorale patologice; • compresia venei renale stângi sau invadarea acesteia de către o tumoare; Urologie • compresia venei cave inferioare sau direct a uneia dintre venele gonadale de către o tumoare sau ganglioni afectați de metagaze În toate aceste condiții, presiunea în vena cavă renală stângă sau inferioară crește și are loc un flux venos invers de-a lungul venei testiculare a părții corespunzătoare cu dezvoltarea venelor varicoase ale cordonului spermatic Apariția bruscă a varicocelului la persoanele de vârstă mijlocie și vârstnici ar trebui să crească suspiciunea medicului de o tumoare la rinichi Varicocelul cauzat de o tumoră a rinichilor, spre deosebire de forma "idiopatică" a bolii, apare atât în stânga, cât și în dreapta și nu dispare atunci când pacientul se deplasează în poziție orizontală Varicocelul persistent este un simptom nefavorabil din punct de vedere prognostic al unei tumori nocturne Simptomele metastazelor tumorale la rinichi sunt variate Metastazele cancerului renal din plămâni sunt mai des de formă rotundă Uneori metastazele cancerului renal la plămâni, în special cu o tumoare solitară, progresează mult timp și nu se manifestă clinic Această situație este convenabilă pentru îndepărtarea sa promptă Metastazele multiple pot semăna cu o imagine de pneumonie sau tuberculoză pulmonară Metastazele unei tumori renale la nivelul osului se manifestă cel mai adesea clinic prin durere, adesea foarte intensă și persistentă, care nu se diminuează nici măcar din narcotice Uneori, astfel de dureri sunt considerate în mod eronat un simptom al sciaticii, nevralgiei intercostale etc Primul simptom al bolii poate fi o fractură patologică la locul metastazelor Metastazele osoase radiologice ale cancerului renal se caracterizează prin distrugerea osoasă, sunt de obicei solitare, au o formă rotunjită Metastazele reshonare la ganglionii limfatici nu se manifestă clinic în general Diagnosticare Ecografia abdominală de înaltă calitate, CT multislice cu contrast intravenos sunt acum cele mai importante metode de diagnosticare a tumorilor renale În ultimele decenii, angiografia renală a fost considerată un pas definitoriu în examinarea pacienților cu proces de volum în rinichi RMN de înaltă rezoluție și câmp înalt cu îmbunătățire paramagnetică în modul angiografic servesc ca o alternativă suplimentară la CT multislice și limitează indicațiile pentru angiografie la cazuri rare, dificile (Fig , ) Angiografia renală, ca aspitoria cu ac fin (Capitolul Tumorile organelor genito-urinar biopsie de puncție rațională a rinichiului pentru examinarea citologică, au acum utilizare diagnostică limitată sunt considerate ca metode speciale de diagnosticare suplimentare la pacienții individuali Până în , I AU constată extinderea biopsiei percutanate a tumorilor renale cu un ac de oiopsie automată pentru a obține coloane de țesut sub ghidare cu ultrasunete și CT la minim invaziv Orez Scanare cu ultrasunet tumoare la rinichi Orez , Tomografia computerizată tumoare la rinichi Urologie tratament sau farmacoterapie sistemică Metoda a demonstrat o specificitate și sensibilitate ridicate, dar % dintre biopsii sunt lipsite de informații, iar mulți specialiști nu sunt dispuși să aibă încredere în rezultate îndoielnice Osmotomia și palparea evidențiază de obicei doar stadiile tardive ale unei tumori renale Deformarea abdominală poate indica o tumoare mare de rinichi La examinare, se poate depista și varicocel, cu obstrucție a venei cave inferioare - dilatarea venelor peretelui abdominal anterior, umflarea extremităților inferioare Palparea rinichiului afectat de tumoare ar trebui să fie cât mai atentă posibil pentru a evita rănirea tumorii Biopsia percutanată cu ac este rareori necesară într-o situație în care pacientul este indicat și planificat să elimine rinichiul, iar biopsia nu va afecta planul medical pentru îndrumare ulterioară, dar poate provoca diseminare și complicații din țesuturile tumorale dense neomogene, vasele de sânge, hemoragii, țesuturi necrotice, fiecare dintre ele având o densitate diferită acustic Astfel, se poate observa că în prezența unei tumori, contururile rinichiului sunt deformate, în interiorul neoplasmului apar o mulțime de semnale de eco datorită absorbției neuniforme a sunetului (Fig ) Un rol important îl joacă scanarea cu ultrasunete în diagnosticul diferențial al unei tumori renale cu pionefroză, hidronefroză, Orez DIN Ai o scanare sonoră tumoare la rinichi Orez Scanare cu ultrasunet Tumora de rinichi cu carii Pava I Tumori ale organelor genito-urinar julikistoză și chist solitar al rinichiului Pe ecogramele noului malignitate renală cu carii și o componentă chistică poate avea un ion lipsit de ecouri (Fig ) Metodele de diagnosticare de laborator includ teste generale de sânge și urină, studii biochimice și imunologice Analize generale de sânge care dezvăluie modificări care nu sunt specifice doar cancerului de rinichi: creșterea vitezei de sedimentare a girocitelor, anemie Analiza urinei relevă eritrociturie Pot fi observate proteinurie și leucociturie Din metodele de cercetare biochimică se utilizează studiul enzimelor, proteinelor și fracțiilor proteice ale serului sanguin Până în , niciunul dintre markerii tumorali studiați nu a fost recomandat în mod convingător pentru diagnosticarea cancerului renal în practica clinică de zi cu zi Cu nefroscinografia cu radioizotopi, cel mai frecvent semn al unei tumori renale este absența și distorsiunea unei părți a parenchimului renal (în segmentul inferior, superior sau mijlociu) (Fig ) sau absența completă a unei imagini a rinichiului Informativitatea anchetei, urografiei excretorii, ureteropielografiei retrograde din punctul de vedere al cerințelor moderne pentru diagnosticul precoce este foarte scăzută Cu toate acestea, rolul acestor metode Orez Nefro-sciptigrama radioizotopică Defect de acumulare a medicamentului Orez Tumora de rinichi urografie excretorie Deformarea cupei II> Urologie Urologie în diagnosticul tumorilor renale nu se pierde, deoarece de la acestea se începe, în cele mai multe cazuri, examinarea cu raze X în cazul suspectării bolii renale Urografia excretorie permite clarificarea atât a caracteristicilor funcționale, cât și anatomice ale rinichiului afectat de tumoră în - % din cazuri și aprecierea stării organului opus (Fig ) În timp ce se menține capacitatea funcțională a rinichiului afectat de tumoră pe urogramele excretoare, deformarea și deplasarea calicilor sau bazinului, se detectează o creștere a distanței de la marginea caliciului până la conturul exterior al rinichiului Posibila amputare a uneia sau mai multor cupe, defect de umplere a pelvisului, abatere a secțiunii superioare Orez , Imagistica prin rezonanță magnetică cu îmbunătățirea contrastului Angio-plânge Aorta și ramurile sale Angioarhitectonica nopților Capitolul Tumorile organelor genito-urinar ureter până la linia mediană În ultimii ani, pielografia retrogradă este rar utilizată pentru tumorile suspectate de rinichi Pentru hematurie sau în primele zile după aceasta nu se recomandă nici pielografia retroradială, nici urografia excretorie În caz contrar, cheaguri de sânge rămase în pelvis sau calice ar putea simula un defect de umplere În cazuri rare, examinarea polipozițională cu urografie excretorie sau pielografie retrogradă (pe spate, în poziție semilaterală și pe stomac) poate oferi informații suplimentare valoroase despre modificările sistemului pelvicaliceal Pe radiografii în proiecții suplimentare, uneori se detectează deformarea cupelor, care nu este detectată în timpul examinării în poziția obișnuită Cu ajutorul urografiei excretorii și pielografiei retrograde, tumorile mici nu pot fi detectate la profunzimea parenchimului renal În plus, atunci când se utilizează aceste metode, este departe de a fi întotdeauna posibil să se răspundă la întrebarea despre dimensiunea reală a tumorii, gradul de răspândire a acesteia și invazia în vena cavă renală și inferioară În acest sens, tipurile moderne de CT (TC spirală multiplă cu angiografie și reconstrucție D etc ), metodele de imagistică digitală vasculară sunt importante în radiodiagnosticul tumorilor renale Metodele moderne de RMN cu câmp înalt cu amplificare paramagnetică și procesare digitală specială fac posibilă vizualizarea principalelor vase renale și a rețelei vasculare a rinichiului (Fig , ) Ele vă permit să refuzați angiografia radioopace directă Pentru indicații speciale se utilizează arteriografia renală selectivă, venocavografia, venografia renală, aortografia translombară Aortografia abdominală ar trebui să fie prima etapă a angiografiei renale, care determină tipul de vascularizare a rinichiului afectat (artera simplă, dublă sau accesorie), recunoaște tumora, natura creșterii acesteia (în interior sau în exterior), relația sa cu organele din jur , prezența metastazelor în rinichiul opus, în ficat (Fig - ) Aortografia digitală este deosebit de informativă în acest sens Informațiile obținute ajută la rezolvarea problemei fezabilității intervenției chirurgicale, a naturii și a sferei acesteia Venocavografia, venografia renală este etapa finală a examinării angiografice atunci când este detectată o tumoră la nivelul rinichiului (Fig , ) Determinarea stării venei renale este importantă pentru alegerea metodei de tratament și a amplorii operației invazie Urologie Orez Imagistica prin rezonanță magnetică cu îmbunătățirea contrastului Orez Angiografie tumoare la rinichi I "lava tumori ale organelor urogenitale a b Orez OZN Angiografie Tumora de rinichi: a - faza arteriala; b - faza parenchimoasa Orez Angiografie Tumora de rinichi Arteriograma renală tumorile din vena renală se găsesc pe venogramă ca defect de umplere sau blocare completă a venei În aproape toate cazurile de tumori renale, venografia relevă extinderea trunchiului principal al venei renale și aruncarea retrogradă a substanței radioopace în vena testiculară la bărbați și vena ovariană la femei Datorită faptului că tumorile maligne ale rinichilor metastazează cel mai adesea la plămâni, ficat și oase, toți pacienții care au Urologie Orez Venocavografie Tromb tumoral în vena cavă superioară Orez Venokavogramma Tumora de rinichi Trombul tumoral o tumoare la rinichi, este necesar să se efectueze o scanare CT a toracelui, a cavității abdominale și cu simptome caracteristice, de asemenea, o radiografie a coloanei vertebrale, bazinului și craniului pentru a identifica eventualele metastaze Diagnostic diferentiat Cel mai adesea este necesară diferențierea unei tumori de bolile chistice și purulente-distructive În ultimii ani, CT multislice (Fig ) și scanarea cu ultrasunete de înaltă rezoluție au fost utilizate în acest scop În cazul hidronefrozei, este testată o formațiune asemănătoare tumorii în hipocondru, dar consistența sa este elastică, suprafața este netedă și hematuria este rar observată Imaginea pielografică a transformării gizronefrotice diferă puternic de deformarea sistemului pelvicaliceal de către tumoră Arteriogramele renale relevă o modificare caracteristică a patului vascular al rinichiului (Fig , ) Boala polichistică de rinichi imită Capitolul Orez scanare CT Tumori și chisturi ale rinichilor o tumoare în cazul dezvoltării sale asimetrice, când se palpează un singur rinichi tuberos dens mărit Suspiciunea unei tumori este sporită de hematurie Cu toate acestea, boala polichistică este caracterizată Orez Tumora segmentului superior al rinichiului stâng Arteriograma renală selectivă Urologie Orez Tumora rinichiului drept Arteriograma renală selectivă CRF dintr-un stadiu sau altul și o imagine pielografică caracteristică a modificărilor bilaterale, compresiei și prelungirii calicilor rinichilor Pe arteriogramele cu boală polichistică apar multe zone avasculare rotunjite și artere subțiate alungite La carbuncul și (mai rar) în abcesul renal, o tumoră este de obicei suspectată din cauza unui tablou radiologic similar (deformare, deplasare a sistemului pelvicaliceal, amputare a calicilor) Pe scintigrame, aspectul tumorii și carbunculul rinichiului sunt, de asemenea, similare Claritatea în diagnosticul diferenţial în aceste cazuri este introdusă prin arteriografia renală (Fig ) Dacă este necesar, se efectuează un diagnostic diferențial al unei tumori și al tuberculozei renale Tratament Metodă radicală fundamentală care poate duce la vindecarea unei tumori maligne a rinichilor - Operațiune Cea mai semnificativă realizare a ultimelor decenii a fost schimbarea paradigmei "nefrectomiei radicale fără echivoc" în favoarea operațiilor de conservare a organelor (rezectia rinichilor) Pentru pacienții cu carcinom renal localizat, nefrectomia deschisă sau laparoscopică GI și T a fost certificată și standardizată de asociațiile medicale, ducând la rezultate curative de succes Eficacitatea rezecției de rinichi pentru cancer în stadiul T și T este comparabilă cu cea oncologică Capitolul Orez Tumora de rinichi Imagistică prin rezonanță magnetică Angioregim rezultatele nefrectomiei radicale Indicațiile comune pentru rezecția rinichilor pentru cancer pot fi o tumoare a unui rinichi solitar sau o leziune bilaterală a rinichilor printr-un proces blastomatos Cu dificultăți tehnice semnificative ale rezecției renale pentru cancer (de exemplu, localizarea tumorii în apropierea hilului rinichiului, principalele vase renale), operația poate fi efectuată în condiții extracorporale sau se efectuează nefrectomia radicală Până de curând, nefrectomia radicală cu îndepărtare a rinichiului, grăsimea perirenală și fascia lui Gerota au rămas tratamentul standard al carcinomului renal, iar din se recomandă efectuarea prin acces laparoscopic cu rate scăzute de complicații și mortalitate În prezent, nefrectomia radicală deschisă sau laparoscopică este recomandată de EAU ca intervenție primară pentru pacienții cu T și T Disecția ganglionilor limfatici ar trebui să fie limitată de condițiile și necesitatea de a stabili stadiul bolii, implementarea și volumul acesteia nu afectează rezultatele supraviețuirii specifice cancerului a pacienților operați În ultimii ani, indicii pentru radical Urologie tratamentul chirurgical al tumorilor renale s-a extins semnificativ, iar contraindicațiile au scăzut Acest lucru se datorează îmbunătățirii semnificative a tehnologiei operaționale, dezvoltării anesteziei și resuscitarii moderne, apariției unui arsenal puternic de agenți farmacologici Chiar și cu metastaze, îndepărtarea focarului principal al tumorii poate prelungi viața pacientului Metastazele unice la plămâni, ficat, oasele extremităților în condițiile moderne nu mai pot fi considerate contraindicații pentru nefrectomie, deoarece astfel de metastaze pot fi tratate cu succes prin tratament chirurgical radical (lobectomie sau pulmonectomie, rezecție hepatică, amputație sau exarticulapie a membrului) ) O condiție indispensabilă pentru radicalitatea tratamentului chirurgical este extracția trombilor tumorali din vena cavă renală și inferioară, a căror prezență se stabilește cu ajutorul ultrasunetelor, RMN CT multislice, venografie inainte de operatie Următoarele tipuri principale de acces chirurgical sunt utilizate pentru nefrectomia unei tumori: laparoscopic, granperitoneal, toracoabdominal, retroperitoneal Alegerea accesului chirurgical la un rinichi afectat de o tumoare este determinată în principal de dimensiunea, localizarea neoplasmului, constituția pacientului și pregătirea profesională a medicului Este selectat cel mai bun acces, care oferă o oportunitate fundamentală de a vizualiza și de a lega separat vasele de rinichi din apropierea aortei chiar la începutul operației, înainte de orice manipulare asupra rinichiului însuși, și de a-l îndepărta radical în bloc, fără a deschide fascia Ierota cu fibra Metoda de îndepărtare radicală laparoscopică a rinichilor este mai puțin traumatizantă în comparație cu operațiile deschise, este implementată pe scară largă în centrele de tratare a tumorilor renale Eficacitatea noii metode a fost dovedită, iar experiența acumulată astăzi permite aplicarea pe scară largă în practică Rezecția renală deschisă este recunoscută ca standard de îngrijire, iar rezecția renală laparoscopică ar trebui să fie apanajul centrelor specializate Accesul transperitoneal (median, transvers, chevron) trebuie preferat în cazurile în care există o leziune a venei renale, diagnosticul preoperator nu este complet clar și localizarea intraperitoneală a tumorii nu este exclusă, precum și în nefroblastom - tumoră Wilms la copii Іava Tumori ale organelor genito-urinar Sunt cunoscute diferite modificări ale accesului extraperitoneal intercostal și lombotomie Cu acest acces mai devreme, s-a făcut o incizie lombară oblică transversală conform lui S P Fedorov Partea posterioară a inciziei poate fi extinsă folosind metoda Nagarnatsu, adică cu rezecția segmentară a coastelor a -a și a -a Pentru a atinge acest obiectiv, accesul toracoabdominal este de asemenea utilizat pe scară largă Invazia tumorii în organele adiacente ale cavității abdominale (ficat, intestine) nu poate fi o contraindicație pentru nefrectomie În acest caz, concomitent cu nefrectomia, se efectuează rezecția intestinului sau ficatului În Europa modernă, adrenalectomia cu nefrectomie radicală poate să nu fie efectuată la majoritatea pacienților, cu excepția pacienților cu tumori mari ale segmentului superior, cu o probabilitate mare de invazie directă a glandei suprarenale, justificată și determinată de chirurg individual în fiecare caz Conservarea glandei suprarenale este recomandată pentru o tumoare renală în stadiu incipient în segmentul inferior al rinichiului Îndepărtarea ganglionilor regionali este recomandată ca intervenție diagnostică pentru a stabili stadiul și prognosticul bolii Rolul terapeutic al limfadenectomiei nu a fost dovedit Complicațiile postoperatorii ale nefrectomiei pentru o tumoare pot fi împărțite în două grupuri principale: • complicații cauzate de exacerbarea bolilor cronice concomitente; • complicatii legate direct de natura si severitatea blocului de operatie Legalitatea postoperatorie a pacienților cu tumori renale este în scădere constantă Dacă în secolul XIX - începutul secolului XX a fost de - %, dar în prezent a scăzut la - % Principalele cauze ale mortalității postoperatorii sunt complicațiile cardiovasculare și tromboembolice Terapia vaccinală adjuvantă postoperatorie cu vaccinuri specifice cancerului și antigeni de șoc termic poate completa intervenția chirurgicală radicală, poate îmbunătăți rezultatele cu aproximativ % și este recomandată pentru practica clinică, în special la pacienții cu risc crescut de a dezvolta metastaze în stadiul - În locul intervenției chirurgicale au fost propuse tehnologii minim invazive, cum ar fi puncția percutanată cu radiofrecvență sau ablația cu microunde, crioterapia și ablația cu ultrasunete focalizate de înaltă frecvență Urologie ca metode de cercetare de tratament Beneficiile pe termen lung ale tratamentelor experimentale pot fi dovedite în viitor cu rezultate de eficacitate clinică S-a dovedit inutilitatea radioterapiei în carcinomul renal Radioterapia este considerată posibilă la unii pacienți doar ca măsură paliativă pentru metastazele osoase sau cerebrale pentru ameliorarea durerii într-o tumoră inoperabilă; nu îmbunătățește supraviețuirea de cinci ani specifică cancerului a pacienților Chimioterapia antitumorală în carcinomul cu celule renale avansat este recunoscută ca ineficientă din cauza insensibilității atât a tumorii în sine, cât și a metastazelor sale la aceasta și nu este recomandată pentru utilizare practică Pentru cancerul metastatic, nefrectomia poate fi efectuată la pacienți selectați, este aproape întotdeauna paliativă și poate fi utilă dacă întreg volumul tumoral disponibil este îndepărtat în timpul operației Terapia adjuvantă după nefrectomie nu este recomandată pentru utilizare în practica de sănătate publică și poate fi studiată numai în studii clinice controlate La pacienţii cu stare somatică bună cu forme metastatice de cancer renal se recomandă utilizarea nefrectomiei paliative în asociere cu imunoterapia cu interferon a recombinant Utilizarea imunoterapiei sistemice pentru leziunile metastatice cu monoterapia recombinată cu interferon singur fără nefrectomie paliativă nu mai este considerată prima linie standard de tratament și poate da un răspuns pozitiv numai în grupul cu prognostic bun atunci când este combinată cu bevcizumab Acest tratament îmbunătățește supraviețuirea pacientului și este recomandat pentru practica clinică Din , a fost aprobată utilizarea clinică a unei noi generații de medicamente țintă, inhibitorii tirozin kinazei, care inhibă angiogeneza în tumori Din , medicamentul sorafenib a fost înregistrat în Rusia, s-a dovedit eficient ca medicament de linia a doua pentru tratamentul carcinomului renal metastatic după eșecul imunoterapiei cu citokine Medicamentul sunitinib în prima și a doua linie de tratament încetinește progresia a bolii și dă aproape % răspunsuri parțiale ale cancerului renal metastatic Utilizarea bevacizumab cu interferon-alfa recombinant în prima linie de terapie în grupul cu risc scăzut și mediu și temsirolimus în prima linie de tratament în grupurile cu risc ridicat duce la o creștere a ratei de supraviețuire la pacienții cu prognostic nefavorabil și luați în considerare Capitolul apar ca tratamente viabile pentru boala metastatică '-Iverolimus este recomandat pentru a doua linie de terapie pe fondul utilizării inhibitorilor de tirozin kinaza Prognoza Cu o tumoare la rinichi, prognosticul depinde în primul rând de forma histologică a tumorii, de gradul de diferențiere în funcție de Furman și de stadiul bolii Cele mai proaste rezultate pe termen lung ale tratamentului au fost înregistrate la pacienții cu invazie a venelor renale și metastaze Prognostic slab la pacientii neoperati Urmare Monitorizarea pacienților se realizează conform recomandărilor EAU ( ), luând în considerare caracteristicile individuale în grupuri de risc scăzut, intermediar, ridicat (Tabelul ) Tabelul , Posibilă urmărire sistematică postoperatorie după cancerul hepatic al carcinomului cu celule renale, pe baza profilului de risc combinat al pacientului și a eficacității tratamentului (conform E U, ) Tipul tratamentului și momentul examinării Profil de risc Scăzut Intermediar Ridicat Tratament NUMAI Nefrectomie radicală/Rezecție renală Nefrectomie radicală/Rezecție renală/CRIO/RFA Nefrectomie radicală/Rezecție renală/CRIO/RFA luni Ro-rp gr clasă + Ecografia rinichilor și br podea CT CT AN Ro-rp gr cl + Ecografia rinichilor și br podea Ro-rp cr clasă + Ecografia rinichilor și br podea kt ani clasa Ro-rp gr + Ecografia rinichilor și br podea ct ct a -a oda Ro-rp gr O + Ecografia rinichilor și br podea Ro-rp cr cl + Ecografia rinichilor și br podea kt ani Ro-rp gr cl + Ecografia rinichilor și br podea Ro-rp kr cl + Ecografia rinichilor și br podea kt Urologie Sfârșitul mesei Tipul tratamentului și momentul examinării Profil de risc Scăzut ani Ro-rp gr clasă + Ecografia rinichilor și br podea CT CT > ani Scoatere din registru Anual Ro-rp kr clasă + Ecografia rinichilor și br podea Alternează o dată la doi ani Ro-rp kr clasă și CT Scopul urmăririi este de a detecta o singură metastază vindecabilă, recurența locală sau progresia bolii NEFROBLASTOM (TUMORI WILMS) Tumora Wilms (nefroblastomul) este frecventă la copiii de - ani, dar ocazional observată la adulți La copiii sub ani, între și cazuri la milion pe an sunt detectate în combinație cu sindroame clinice genetice recunoscute Sunt asociate cu întârzierea dezvoltării sau accelerarea creșterii, anomalii de dezvoltare (aniridie, hipospadias, criptorhidie, alte anomalii renale) și în , % din cazuri sunt combinate cu nefroblastom Sindromul DDS (sindromul Denys-Drash) este cunoscut în special care combină pseudohermafroditismul masculin și scleroza mezangială a rinichilor cu nefroblastomul Fetele și băieții se îmbolnăvesc la fel La % dintre pacienți, tumora Wilms este bilaterală - de obicei la copiii mici Etiologie Tumora lui Wilms este un neoplasm disembriogenetic La % dintre copiii cu această patologie se observă și alte malformații congenitale Tumora lui Wilms reprezintă % din toate neoplasmele la copii Adesea, un copil este diagnosticat cu o combinație a acestei boli cu malformații ale altor organe și sisteme; un istoric familial de tumoră Wilms este uneori diagnosticat Potrivit Institutului de Cercetare DOG RONI ei N N Blokhin RAMS, Vârsta părinților copilului este unul dintre factorii de risc Cu cât părinții sunt mai în vârstă, cu atât este mai probabil ca aceștia să aibă un copil cu nefroblastom Risc crescut Pava I Tumori ale organelor genito-urinale se observă şi dacă tatăl lucrează în sectoarele chimic şi radioizotop şi industrial anatomie patologică O imagine patomorfologică tipică este reprezentată de celule nediferențiate în formă de fus ale derivaților structurilor nefrogene, se găsesc cantități diferite de componente stromale și epiteliale blastice Tumoarea are o furcă imatură, nediferențiată ceea ce dă motive pentru a o atribui neoplasmelor embrionare Tumora lui Wilms clasică, cu diferențiere epitelială, are o agresivitate biologică relativ scăzută Rareori trec dincolo de capsula rinichiului Variantele Blastema sunt foarte agresive, dar răspund bine la chimioterapie Când vasele renale sunt implicate în procesul patologic, tumorile agresive din punct de vedere biologic metastazează rapid în primul rând la plămâni, ficat, scheletul osos și alte organe Rareori observate așa-numitele alte tumori ale rinichilor, caracterizate prin malignitate ridicată: tumoră anaplazică, rabdoidă și sarcom cu celule clare de rinichi Simptome și curs clinic Tabloul clinic al tumorii Wilms este similar cu carcinomul cu celule renale, dar are propriile sale caracteristici La copiii aflați într-un stadiu incipient al dezvoltării tumorii, aproape nu există o simptomatologie clinică specifică, cu excepția durerii vagi și a unei mase palpabile sau vizualizate în abdomen De fapt, semnul principal este descoperirea unei tumori în cavitatea abdominală, care este cel mai adesea descoperită pentru prima dată de părinți atunci când fac baie copilului, și nu de medic O anamneză atent colectată de la părinți ne permite să stabilim în acest stadiu al dezvoltării bolii o stare generală de rău, pierderea poftei de mâncare, paloarea pielii și a mucoaselor vizibile, o creștere inexplicabilă a temperaturii corpului Cu toate acestea, în vremea noastră, diagnosticul genetic medical al formelor moștenite de nefroblastom prin studierea exprimării genelor I a capătă o valoare diagnostică deosebită /, WT , FWT și FWT , care predispun la formarea tumorii Wilms Odată cu ciadiparea abdomenului, tumora are o formă diferită (de la rotundă la neregulată), o suprafață netedă sau denivelată Adesea, tumora ocupă întreaga jumătate a abdomenului Urologie Printre semnele extrarenale se numără anemia, creșterea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, conținutul de monocite, eozinofile, neutrofile și limfocite Microhematuria apare la % dintre pacienți, iar macrohematuria este un semn tardiv al bolii Declarația de microhematurie trebuie să alerteze întotdeauna medicul cu privire la o posibilă tumoră Creșterea tensiunii arteriale este un simptom nepermanent Deja în stadiile incipiente de dezvoltare, tumora lui Wilms este predispusă la metastaze, care depinde nu atât de mărimea tumorii, cât de potențialul biologic, natura și creșterea acesteia Diagnosticare Diagnosticul se bazează pe date dintr-un studiu clinic și ecografie, CT multispiral de înaltă rezoluție este de o importanță capitală în diagnostic Capacitățile diagnostice ale MSCT sunt mult mai mari decât cele ale ultrasunetelor; sensibilitatea tomografiei la copii este de % În practică, a înlocuit angiografia MSCT abdominal cu contrast vă permite să definiți clar limitele tumorii atât în rinichi, cât și în afara acestuia, pentru a identifica ganglionii limfatici afectați de metastaze, metastaze în ficat Rolul MRG de câmp înalt în nefroblastom a crescut în ultimii ani În Europa, membrii Societății pentru Oncologie Pediatrică (SIOP) pun diagnosticul clinic al nefroblastomului doar pe baza rezultatelor imagistice medicale bazate pe dovezi și, pe această bază, toți pacienții sunt sfătuiți să facă chimioterapie înainte de nefrectomie Dacă copilul are indicații pentru îndepărtarea radicală imediată a rinichiului, atunci biopsia preoperatorie suplimentară prin puncție percutanată nu va afecta planul de management medical, dar poate provoca diseminarea tumorii maligne și poate înrăutăți prognosticul pe viață La examinarea unui copil, se acordă atenție întăririi modelului venelor safene, asimetriei abdomenului Apariția varicocelului la o vârstă fragedă ajută la suspectarea unei tumori la rinichi Palparea zhivoga se efectuează în poziția verticală a copilului și în poziția orizontală (pe spate și pe lateral), în timp ce inhalați și expirați O atenție deosebită trebuie acordată osmozei scrotale Analiza urinei evidențiază adesea eritrocite La % dintre copiii cu tumora Wilms, se determină o rată mare de sedimentare a eritrocitelor La ecografie Capitolul este posibil să se determine dimensiunea rinichiului, densitatea eterogenă a parenchimului său, deformarea sistemului pielocaliceal, localizarea nodului Nefroscingiografia statică poate detecta un defect de imagine sau absența completă a unei imagini a rinichiului Cu urografia excretorie, este detectată o deformare a sistemului pieloliceal de către o tumoare, dar sensibilitatea metodei tradiționale este scăzută Rolul angiografiei renale se limitează la cazuri speciale de diagnostic diferențial dificil Împărțirea bolii în etape se realizează conform clasificării Grupului Național pentru Studiul Tumorii Wilms, Grupului Național de Oncologie Pediatrică, Institutul de Cercetare a Bolilor Copiilor al Centrului Rus de Cercetare a Cancerului N N Blokhin RAMS Diagnostic diferentiat Cu tumora Wilms, diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu splenomegalie atunci când tumora este situată în stânga și cu diferite afecțiuni hepatice, însoțite de creșterea acesteia când tumora este situată în dreapta Tumora lui Wilms trebuie adesea diferențiată de hidronefroză Acesta din urmă, în urorafia excretorie, se manifestă prin absența sau întârzierea contrastării sistemului pielocaliceal puternic expandat al rinichiului, în timp ce în cazul unei tumori, bazinul este comprimat, caliciile sunt deformate și depărtate Dificultăți de diagnostic diferențial apar și în cazul bolii polichistice ale rinichilor Leziunile bilaterale, o imagine arahnoidă caracteristică a sistemului pielocaliceal pe urogramele excretoare, cu angiografie renală - zone multiple cu vascularizație epuizată confirmă boala polichistică de rinichi Simptomele distinctive ale unui carbuncul renal, ale căror semne roentgenologice pot simula o tumoare, sunt dezvoltarea acută a bolii, hipertermia, durerea severă și tensiunea șoarecelui pe partea laterală a leziunii și absența funcției renale Tratament Cele mai bune rezultate se obtin prin tratament combinat intr-un centru specializat dupa un protocol multimodal dovedit (chimioterapie, expunere la radiatii si interventii chirurgicale) Pentru tratamentul adulților, se recomandă utilizarea protocoalelor de tratament deja studiate în practica pediatrică și bazate pe dovezi La recomandarea NII DOG RONTS le N N Blokhin RAMS, diagnostic Urologie metoda de biopsie prin puncție aspirativă înainte de începerea tratamentului antitumoral este rar utilizată și numai pentru indicații speciale In prezent se foloseste si accesul laparoscopic Tratamentul chirurgical consta in ureteronefrectomie cu disectia ganglionilor limfatici, iar in cazul metastazelor pulmonare si in lobectomie sau pulmonectomie Examinarea patologică a pacientului îndepărtat și verificarea diagnosticului sunt necesare în toate cazurile Stadializării patohistologice postoperatorii i se acordă o atenție deosebită Tehnica ureteronefrectomiei cu disecție de fibre și ganglioni limfatici la copii este oarecum diferită de cea a adulților Dimensiunea semnificativa a tumorii face extrem de dificila indepartarea neoplasmului printr-o incizie transversala sau lombara cu o distanta mica intre cicatricea costala si creasta iliaca la copii În plus, cu o tumoare mare, este foarte dificil să ligați vasele pediculului renal înainte de izolarea tumorii prin acces retroperitoneal În acest sens, nefrectomia pentru o tumoră la copii se realizează prin acces laparoscopic, transperitoneal sau toracoabdominal Se folosește o incizie longitudinală, se deschide peretele abdominal anterior cu o incizie de la procesul xifoid până la pubis Cu tumora Wilms bilaterală, sunt adesea posibile rezecția rinichilor sau nefrectomia pe o parte și rezecția pe cealaltă Terapia medicamentoasă pentru tumora Wilms este utilizată pe scară largă în perioadele pre și postoperatorii și ca metodă independentă de tratare a unei tumori inoperabile Se preferă polichimioterapia - tratament cu mai multe chimiopreparate în același timp Polichimioterapia este combinată cu succes cu radioterapia conform protocoalelor recomandate Se studiază rolul medicamentelor vizate Medicamentele cu acțiune specifică au un efect de potențare asupra efectului iradierii Tratamentul cu radiații pentru tumora Wilms este utilizat în diferite modificări: • in perioada postoperatorie, incepand de la cyrj • în perioadele preoperatorii și postoperatorii: • ca metodă independentă de tratament în cazul imposibilității intervenției chirurgicale radicale Prognoza În cazul tumorii lui Wilms, prognosticul este determinat de gradul de malignitate și de prevalența procesului Există și o dependență Capitolul prognosticul în funcție de vârsta pacientului Prognosticul la adulți este mai rău decât la copiii cu același tip de boală Dintre copiii mai mari, cu management trimodal, - % dintre pacienți sunt vindecați în stadiul I al bolii și aproximativ - % în stadiul II Chiar și cu stadiul IV, este posibil să se vindece cel puțin % dintre copii și să se aștepte la un rezultat favorabil ■ TUMORI ALE RINCHIILOR SI URETERULUI Tumorile epiteliale ale pelvisului renal și ale ureterului sunt un grup special de neoplasme care diferă semnificativ atât ca evoluție clinică, cât și în metodele de tratament de tumorile parenchimoase renale Tumorile pelvisului sunt mai puțin frecvente decât tumorile parenchimului renal și reprezintă aproximativ % din numărul lor Tumorile primare ale ureterului sunt și mai puțin frecvente Boala apare la vârsta de aproximativ de ani Numărul absolut relativ mic de astfel de boli nu permite, până în prezent, să se obțină rezultatele unui studiu oarbă, randomizat, multicentric și să se tragă o concluzie bazată pe dovezi privind rezultatele tratamentului pe termen lung egiologie Factorii etiologici în dezvoltarea neoplasmelor epiteliale ale pelvisului renal și ureterului sunt similare cu cauzele dezvoltării tumorilor vezicii urinare, inclusiv fumatul La fumătorii cronici, boala apare de , ori mai des Tumorile profesionale ale pelvisului în industria chimică (în special în rândul lucrătorilor cu anilină) sunt mai puțin frecvente decât tumorile profesionale ale vezicii urinare În țările din Peninsula Balcanică, unde tumorile pelvisului și ureterului sunt foarte frecvente (de - de ori mai frecvente decât neoplasmele parenchimului renal), apariția lor este asociată cu pstoopatia balcanică, ale cărei focare endemice se găsesc în acestea ţări Cu toate acestea, incidența cancerului de vezică urinară nu este crescută Abuzul de analgezice crește incidența de aproximativ de ori; rolul cancerigen al metaboliților ciclofosfamidei a fost dovedit Bolile bilaterale (sincrone sau metacrone) se observă în - % din cazurile de cancer de pelvis Urologie Clasificarea TNM Stadializarea este similară cu clasificarea cancerului de vezică urinară și este esențială pentru a determina prognosticul și rezultatul Clasificarea se aplică numai cancerului, papilomul este exclus Diagnosticul trebuie confirmat histologic sau citologic • Categoria T se stabilește pe baza examenului fizic, imagistic și endoscopic • Categoria N - pe baza examenului fizic și a studiilor imagistice • Categoria M - pe baza examenului fizic, metode radiologice Ganglionii limfatici regionali în acest caz sunt în regiunea hilului rinichiului, pre- și post-aortică abdominală, pre- și post-para-cave Pentru ureter - ganglioni limfatici intrapelvini Prevalența nu afectează categoria N Clasificarea clinică a TNM ( ) • T - tumora primara: Tx - tumora primară nu poate fi evaluată; TO - nu există dovezi ale unei tumori primare; Ta, carcinom papilar neinvaziv; Tis, carcinom in situ; TI - tumora se extinde în țesutul conjunctiv subepitelial; T - invazia tumorală a stratului muscular; TK - (numai pentru pelvisul renal): tumora se extinde dincolo de stratul muscular în țesutul peripelvin, țesutul perinefric sau parenchimul renal; (numai pentru ureter): tumora se extinde dincolo de stratul muscular în țesutul periureteral, T - tumora se extinde dincolo de stratul muscular către organele adiacente sau prin rinichi în țesutul perinefric • N - ganglioni limfatici regionali: Nx - ganglionii regionali nu pot fi evaluați, N - fără metastaze în ganglionii regionali; N - metastaze într-un singur ganglion regional de cm în dimensiunea cea mai mare; Gpava Tumori ale organelor genito-urinale N - Metastaze într-un singur ganglion limfatic mai mare de cm, dar nu mai mult de cm în dimensiunea cea mai mare - sau ganglioni limfatici multipli, dintre care niciunul nu depășește cm în dimensiunea cea mai mare; N - metastaze în ganglionul limfatic mai mult de cm în dimensiunea cea mai mare • M - metastaze la distanta; Mx - metastazele la distanta nu pot fi evaluate; MO - fără metastaze la distanță; M - există metastaze la distanță Clasificarea patologică și anatomică a pTNM Categoriile pT, pIM, pM corespund categoriilor T N și M • G - gradație histopatologică; Gx - gradul de diferențiere ns nu poate fi apreciat; G - tumora foarte diferentiata; G , tumoră moderat diferenţiată; G - - tumoră slab diferenţiată/nediferenţiată Gruparea pe etape este indicată în tabel Tabelul Gruparea pe stadii a tumorilor epitetiului pelvisului renal si ureterul Oțel Răspândirea tumorii primare Absența sau prezența metastazelor la nivel regional: ganglionii limfatici Absența sau prezența gazelor meta s la distanță Oa Ta N MO Ois Tis N MO T N MO T N MO tz N MO IV T N MO Orice T N , N , N MO Orice T Orice N M Urologie Patogeneza În secțiunile superioare ale ureterului, tumorile apar mult mai rar decât în cele inferioare Caracteristicile patogenezei pelvisului și ureterului tumorii sunt, în primul rând, în tendința tumorii papilare de a scădea în diferențiere, în tendința de a recidiva și de a se răspândi de-a lungul tractului urinar superior de sus în jos, de-a lungul cursului fluxului urinar În acest sens, tumora pelvisului este capabilă să se răspândească la ureter și vezică urinară (așa-numita metastază de implantare) La - % dintre pacienți, tumorile tractului urinar superior se răspândesc la vezică anatomie patologică Cariile patologice și anatomice pe tumorile epiteliale ale pelvisului și ureterului sunt, în general, similare cu imaginea neoplasmelor vezicii urinare Chiar și tumorile foarte diferențiate au o tendință mare de răspândire; la % dintre pacienții nou diagnosticați, varianta histologică a carcinomului cu celule tranziționale este cea mai frecventă Clasificare histopatologică • Tumori benigne: - papilom inversat; - Cuiburi Von-Brunn • Tumori maligne: - celula de tranzitie; - celula intranzitionala; - celule scuamoase: - epidermoid; - carcinom, adenocarcinom • Alte tumori, inclusiv: - polip fibroepi strălucitor; - sarcoame Simptome și curs clinic Ca și în cazul tumorilor parenchimului renal, cea mai frecventă manifestare a unei tumori a pelvisului și ureterului sunt micro- și macrohematuria ( %), durerea ( %) și o tumoare palpabilă Cu toate acestea, cu tumori Capitolul pelvisul și mai ales ureterul, hematuria este mai rar nedureroasă Cauza durerii surde în zona rinichilor este o încălcare a fluxului de urină cauzată de un neoplasm Durerile paroxistice precum colica renală apar adesea după debutul hematuriei din cauza ocluziei tractului urinar de către un cheag de sânge O creștere a rinichiului, determinată de palpare, este rară, doar în cazul dezvoltării hidronefrozei secundare Diagnosticare Metodele de cercetare de laborator relevă eritrocigurie și proteinurie în urină Examenul citologic al sedimentului urinar este un studiu obligatoriu și se efectuează în mod repetat, permite depistarea celulelor atipice individuale, a complexelor acestora și a markerilor genetici ai cancerului urotelial prin hibridizare microscopică fluorescentă in situ sau studiul citogenetic FISH Studiile imunochimice ale markerilor tumorali din urină pot fi utile, aceștia având specificitate și sensibilitate ridicate [teste BTA (Bladder Tltmor Antigen) - determinarea antigenului tumoral vezical în urină, citokeratine etc ] Un rol important în diagnostic îl revine cistoscopiei În hematurie, vă permite să stabiliți sursa sângerării, eliberarea sângelui din gura unuia dintre uretere Cu o tumoare a ureterului intramural, se poate vedea ieșind din gura vilozității tumorii Atunci când tumorile papilare sunt localizate în vezica urinară în circumferința gurii ureterului, trebuie să-și asume întotdeauna natura secundară, adică prezența unei tumori primare în ureter sau pelvis În timpul cateterizării ureterului, este detectat un semn foarte caracteristic al unei tumori a ureterului - eliberarea de sânge din cateter și trecut din gura ureterului la depășirea unui obstacol în ureter și eliberarea de urină curată prin cateter după trecerea acestuia deasupra obstacolului din ureter (simptomul Chevassus) Luarea unui material de biopsie cu o perie printr-un cateter în ureter vă permite să stabiliți cu precizie diagnosticul (sensibilitate %, specificitate %, precizia metodei %) În interiorul ultrasunetelor ureterale vă permite să explorați adâncimea deteriorării peretelui tumorii, dar valoarea sa pentru îngrijirea sănătății practice nu a fost dovedită Diagnosticul endoscopic modern - ureteroscopia - poate detecta ti% din tumorile pelvisului si % din tumorile ureterului Urologie În situații speciale, se poate recomanda un abord nefroscopic prin puncție antegradă În mod tradițional, diagnosticul cu raze X ajută la stabilirea diagnosticului și a localizării leziunii Pe urogramele excretorii, în - % din cazuri, se detectează o expansiune a pelvisului sau ureterului deasupra tumorii și defectul de umplere rezultat În faza excretorie, din cauza scăderii funcției renale, trebuie să se recurgă la pielografia retrogradă, deși leziunea tumorii cu cateter este nedorită MSCT tridimensional modern cu îmbunătățirea contrastului tractului urinar superior îmbunătățește semnificativ acuratețea diagnosticului Cu o tumoare a pelvisului, o pielogramă computerizată D arată un defect de umplere cu contururi neclare cauzat de o tumoare viloasă care iese în lumenul pelvisului, iar substanța radioopacă nu curge în regiunea bazei sale Imaginea unei tumori a ureterului pe o ursteropislogramă retrogradă este foarte caracteristică: se determină defecte de umplere a ureterului cauzate de tumoră MFT cu câmp înalt, de înaltă rezoluție cu amplificare și reconstrucție paramagnetică este din ce în ce mai utilizat Diagnostic diferentiat Tumorile pelvisului cel mai adesea trebuie diferențiate de pietrele pelvine negative cu raze X, deoarece ambele boli se manifestă printr-un defect de umplere a pelvisului pe pielogramele retrograde Cu toate acestea, cu o piatră, iluminarea din mijlocul pelvisului are contururi uniforme, este înconjurată pe toate părțile de o margine a umbrei unei substanțe radioopace, iar cu o tumoare, contururile defectului de umplere sunt adesea neuniforme, substanta radioopaca nu inconjoara tumora in regiunea bazei acesteia Asistență semnificativă este oferită de diagnosticul citologic cu o biopsie cu perie a ureterului Cu diagnosticul modern folosind CT, pietrele cu raze X sunt ușor de detectat, densitatea lor este mai mare de Ni, în timp ce țesutul tumoral are o densitate de până la Ni Dacă diagnosticul este îndoielnic, se poate efectua pneumopielografie Tratament Chirurgia radicală - nefroureterectomia - este un standard eficient pentru vindecarea unui pacient cu o tumoare a pelvisului și/sau Capitolul ureterul Este implicată disecția ganglionilor limfatici Operația se poate efectua atât laparoscopic, cât și din două accese separate consecutive, mai întâi - rezecția vezicii și ureterului cu incizie iliacă conform N P Pirogov, apoi lombotomie și nefroureterectomie Chiar și cu îndepărtarea unui singur rinichi și tratamentul ulterior cu hemodializă, pacientul are cele mai mari șanse de vindecare La o tumoare a pelvisului, se recomandă îndepărtarea radicală a rinichiului, ureterului și fibrei cu rezecție a vezicii urinare în circumferința gurii ureterului (nefroureterectomie radicală) O astfel de operație extinsă este necesară din cauza probabilității de răspândire a tumorii în secțiunile subiacente ale tractului urinar Rezultatele urmăririi supraviețuirii la ani a pacienților cu extirpare radicală a rinichiului și ureterului cu rezecție a vezicii urinare, cu adrenalectomie, disecție ganglionară și îndepărtarea fasciei Gerota ajung la % În prezent, a fost dezvoltată tehnologia de îndepărtare radicală robotică laparoscopică a rinichiului și ureterului Cu o tumoare primară a ureterului pelvin, intervenția chirurgicală poate fi conservatoare de organe, rezultatele unui astfel de tratament sunt studiate, iar în ultimii ani a existat o tendință de creștere a numărului de astfel de operații Au fost dezvoltate metode endoscopice pentru efectuarea operatiilor cu acces antegrad sau retrograd prin electrorezectie, coagulare, coagulare cu laser, ablatie, dar dau pana la % recidive si pana la % diseminare in vezica urinara Aplicați diagnosticul fotodinamic și terapia fotodinamică cu un rezultat pozitiv Rolul acestor metode în tratamentul pacienţilor continuă să fie studiat Rolul radioterapiei, chimioterapiei sistemice și imunoterapiei într-un program radical de tratare a tumorilor pelvisului și ureterului nu a fost dovedit Cu un scop anti-recădere, utilizarea chimioterapiei locale cu mitomicină C, doxorubicină și imunoterapie cu introducerea unui vaccin viu cu Bacil Calmette-Guerin (BCG) pe fondul unui stent sau regrograd printr-un cateter ureteral sau antegrad printr-un se studiază nefrostomia Radioterapia poate avea valoare adjuvantă în invazia tumorală, dar rolul său într-un program de tratament radical nu a fost dovedit Cu un program de tratament paliativ, nu are o valoare semnificativă din cauza reticenței tumorilor în stadiu avansat față de aceste metode de tratament, Urologie dar este folosit uneori ca o componentă a chimioradioterapiei În managementul unor astfel de pacienți cu forme local avansate și diseminate de cancer de pelvis și ureter, se utilizează polichimioterapia sistemică conform regimurilor MVAC sau gemcitabină-cisplatină, crescând supraviețuirea, în ciuda toxicității tratamentului Prognoza Depinde de diferențierea și stadiul tumorii Dupa operatii radicale cu tumori foarte diferentiate, prognosticul este favorabil Cu o intervenție chirurgicală în stadiu incipient și radical, supraviețuirea la ani poate fi crescută la aproximativ % dintre pacienți Urmare Scopul urmăririi este de a identifica o metastază solitară, vindecabilă, recurența persistentă sau progresia bolii Se recomandă efectuarea primei examinări de urmărire până la săptămâni după operație (examen, hemoglobină sanguină, creatinina, fosfatază alcalină plasmatică, citologie de urină, teste BTA, keratina pito) Examinarea se efectuează de obicei într-o instituție medicală, conform unui program individual de monitorizare pentru un pacient înregistrat, în primul an după luni, iar în anii următori timp de ani sau mai mult, eventual de mai puțin de ori pe an Investigațiile includ determinarea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, hemograma completă, determinarea activității alanin aminotransferazei, fosfatazei alcaline, creatininei, citocheratinei în serul sanguin, analiza generală a urinei, examinarea urologică a urinei, precum și citokeratina și testul BTA Se recomanda cistoscopia regulata sau ureteroscopia cu diagnostic fotodinamic datorita posibilitatii de manifestare tardiva a metastazelor de implantare in vezica urinara Anual se recomanda radiografia toracica sau CT a plamanilor, iar in stadiul T -T sunt indicate ultrasonografia si CT retroperitoneului pentru a evalua starea ganglionilor si daca se suspecteaza recidiva locala Scanarea cu radioizotopi a sistemului osos, terapia prin rezonanță magnetică se efectuează dacă este necesară simptomatică Capitolul TUMORILE SPAȚIULUI SUPRRENAL ȘI RETROPERITONEAL Tumorile glandei suprarenale și ale spațiului retroperitoneal aparțin zonei care mărginește organele genito-urinale, sunt rare și reprezintă mai puțin de % din numărul tumorilor unei structuri solide Aceste boli apar în practica urologică datorită proximității lor anatomice strânse de rinichi şi dificultăţile diagnosticului diferenţial Tumori ale glandei suprarenale Aceste tumori sunt împărțite pe baza activității funcționale (secreția hormonală) sau inactivitate în două grupe principale, distincte: cele care provin din cortexul suprarenal și cele care provin din medula suprarenală Tumorile maligne în % din cazuri cauzează sindromul Cushing Există tumori sporadice ale glandelor suprarenale și asociate cu sindroame genetice moștenite [Li-Faumeni (Li-Fiaumeni), sindrom SBLA (cancer de sân, creier; tumoră la plămâni, laringe, leucemie și tumoră a cortexului suprarenal) , sindromul Gardner (Gardner), etc ] Tumorile cortexului suprarenal includ adenomul, corticosteromul, androsgeromul, corticoe, aldosteromul și formele mixte Simptome și curs clinic Tumorile maligne se caracterizează prin creștere și diseminare invazivă Se folosește clasificarea TNM (http://www uicc org/ (V) Manifestările clinice ale acestor tumori în timpul activității endocrine sunt determinate de predominanța producției crescute de hormoni suprarenali (glucocorticoizi, sau mineralocorticoizi sau androgeni) sau catecolamine și metaboliții lor • În cancerul glandei suprarenale chaoakterny manifestări locale, durere, pierdere în greutate • Cu corticosterom crește producția tuturor glucocorticoizilor și se dezvoltă sindromul Cushing (obezitate, hipertensiune arterială, pubertate precoce la copii și dispariția precoce a funcțiilor gonadelor la adulți) Urologie • Androsteromul, care eliberează androgeni în exces, se caracterizează prin sindrom andrenoginal: pubertate precoce la băieți, fals hermafroditism la fete, virilizare la femei • Odată cu corticoestromul care produce estrogen, se dezvoltă sindromul estrogenogenital: feminizare și slăbiciune sexuală la bărbați • Aldosgeromul datorat eliberării crescute de aldosteron duce la dezvoltarea aldosteronismului primar (atacuri de slăbiciune musculară, convulsii, hipertensiune arterială) În cazul tumorilor mixte ale cortexului suprarenal, se observă o combinație a semnelor de mai sus În medula suprarenală se dezvoltă tumori care emană din țesutul nervos sau cromafin - ganglioneurom sau feocromocitom (mult mai frecvent) Tabloul clinic în feocromocitom este determinat de eliberarea periodică a neoplasmelor în fluxul sanguin de catecolamine (adrenalină și norepinefrină) Aceste substanțe duc la atacuri de hipertensiune paroxistică cu tahicardie, cefalee severă Uneori, în timpul unui atac, există dureri în regiunea inimii, dificultăți de respirație, vărsături, transpirații abundente Un atac poate fi declanșat de o influență externă, atât fizică (de exemplu, palparea tumorii), cât și emoțională Uneori, simptomele devin nu paroxistice, ci permanente Diagnosticare Detectarea tumorilor suprarenale se bazează în primul rând pe rezultatele imagistice medicale - CT multislice și pe semnele clinice caracteristice descrise mai sus Diagnosticul este confirmat prin date de laborator și diagnostice suplimentare ale radiațiilor Cu tumorile corticalei suprarenale, excreția hormonilor produși de acesta cu urina este crescută: cu corticosterom - -cetosteroizi și -hidroxicetosteroizi, cu androsterom - G -cetosteroizi, cu corticoestrom - estrogeni Cu feocromocitom, se determină un conținut crescut de catecolamine în urină, nu numai în timpul atacurilor, ci și în intervalele dintre ele În timpul atacurilor de hipertensiune paroxistică, sunt detectate hiperglicemie și glicozurie Ei au pus Capitolul diagnosticul final al unei tumori suprarenale și determinați partea leziunii folosind CG și RMN Diagnostic diferentiat Cele mai importante metode de diagnostic diferențial sunt CT multislice și RMN cu câmp înalt, mai rar angioedemul suprarenal Tratament Chirurgia radicală este întotdeauna recomandată atât pentru tumorile benigne, cât și pentru cele maligne ale glandelor suprarenale Cea mai bună abordare operativă a glandei suprarenale (ca în tumorile renale) nu a fost determinată definitiv; abordarea adrenalectomiei laparoscopice D laparoscopice moderne sau robotizate de înaltă tehnologie este indicată pentru tumorile mici Aceștia operează adesea prin acces intercostal laparoscopic, extraperitoneal, uneori de către Nagamatn, chirurgi abdominali oncologici - în mod tradițional, laparotomic Dacă este necesar, lombotomia este combinată cu laparotomia O caracteristică importantă a operațiilor de îndepărtare a unei tumori suprarenale este necesitatea unei pregătiri speciale pentru prevenirea crizelor intraoperatorii de hipertensiune arterială și necesitatea prevenirii insuficienței suprarenale în perioada postoperatorie Cu o tumoare activă hormonal a scuipatului uneia dintre glandele suprarenale, de regulă, cortexul celorlalte glande se atrofiază și, prin urmare, îndepărtarea tumorii fără terapie de substituție hormonală poate duce la insuficiență suprarenală acută În perioada preoperatorie, pacienților cu feocromocitom li se prescriu α-blocante înainte de intervenție și, dacă este indicat, β-blocante Când sunt îndepărtate (feocromocitoamele, pericolul cel mai mare este hipertensiunea necontrolată și insuficiența vasculară ulterioară, colapsul Pentru a preveni consecințele nedorite, se folosesc transfuzii de a-blocante și administrarea prin picurare de amine vasopresoare Prepararea cu hormoni glucocorticoizi nu trebuie să fie lungă În perioada postoperatorie , pacienților cărora li s-a îndepărtat corticosteromul li se administrează terapie cu glucocorticoizi timp de o săptămână, reducând treptat doza Tratamentul medicamentos al tumorilor glandei suprarenale este asociat cu necesitatea corectării endocrinei Urologie simptome în timpul producerii de componente hormonale și biologic active de către neoplasm Un astfel de tratament aparține competenței profesionale a endocrinologilor, oncologilor și are caracteristici profunde, foarte semnificative de dozare, alternanță și utilizare de înlocuire, numirea de medicamente hormonale și simptomatice, blocante ale receptorilor hormonali, care pot fi efectuate sistematic în clinici mari, specializate, cu mulți ani și experiență clinică vastă Cancerul suprarenal este considerat a fi o tumoare radiosensibilă, iar sensibilitatea sa la polichimioterapie este scăzută Prognoza Rata globală de supraviețuire la ani pentru îndepărtarea chirurgicală radicală a tumorilor maligne, în special a cancerului suprarenal, este mai mică de % dintre pacienți și mai puțin de luni pentru formele diseminate de chimioterapie În cazul cancerului suprarenal, prognosticul depinde de histogeneza tumorii, de gradul de malignitate a acesteia, de radicalitatea și de oportunitatea îndepărtării chirurgicale într-o instituție medicală specializată Noi inhibitori ai tirozin kinazei moleculare care inhibă angiogeneza tumorală, cum ar fi erlotinibul, sunt utilizați cu succes atunci când tratamentul de primă linie eșuează În ultimii ani, datorită progreselor în anestezie, îmbunătățirii tehnicilor chirurgicale și utilizării de noi medicamente, rezultatele tratamentului chirurgical al tumorilor glandei suprarenale s-au îmbunătățit Tumori retroperitoneale Tumorile retroperitoneale reprezintă un grup eterogen de neoplasme mezenchimale, anorganice, neuro- și neuroendocrine, germinale Tumorile primare sunt împărțite în următoarele grupe principale: • tumori de origine mezenchimală: - benigne - angioame, lipoame, fibroame etc ; - maligne - liposarcoame, fibrosarcoame etc ; • tumori din tesutul nervos (neurofibroame, ganglioneuroame, neurilemoame, schwannoame, paraganglioame); • neuroendocrină, germinogenă extragonadală; • chisturi şi teratoame (obiect de diagnostic diferenţial) Capitolul Simptome și curs clinic O tumoare retroperitoneală mare într-o treime din cazuri prezintă activitate hormonală funcțională, din care % este sindromul Cushing tipic Odată cu creșterea și presiunea asupra organelor învecinate, apar dureri surde în partea inferioară a spatelui și a abdomenului, greață și vărsături, constipație și balonare Uneori, o tumoare este descoperită întâmplător, atunci când abdomenul este simțit de un medic sau de către pacientul însuși Simptomele tardive ale unei tumori peritoneale sunt febră datorată colapsului tumorii sau supurației în toate țesuturile, varicocel, ascită, dilatarea venelor safene ale abdomenului ("cap de meduză"), umflarea extremităților inferioare ca urmare a compresiei a venei cave testiculare, portale, inferioare de către tumoră Diagnosticare O tumoare a spațiului retroperitoneal de o dimensiune suficient de mare este stabilită prin palpare - într-una dintre jumătățile abdomenului, se simte un corp dens rotunjit, extinzându-se în sus în hipocondru și uneori ajungând la pelvisul mic de dedesubt O astfel de dimensiune mai mare a tumorii, localizată retroperitoneal, la vârsta mijlocie, în vârstă și senilă este mai caracteristică unei tumori de rinichi La bărbați se examinează markerii tumorilor i-erminogene; o treime din tumorile retroperitoneale sunt reprezentate de sarcoame Cu toate acestea, problema diagnosticului este rezolvată în cele din urmă cu ajutorul unei tomografii computerizate multispirale a cavității abdominale și a toracelui Diagnosticul modern cu ultrasunete de înaltă rezoluție, RMN-ul multislice calculat și cu câmp înalt sunt cele mai importante în diagnosticul diferențial al tumorilor retroperitoneale primare (Fig ) În imagistica de sondaj, se determină contururile unei formațiuni mari rotunjite situată sub rinichi; conturul muşchiului lombar este absent În fazele excretoare și ureteropieloză, rinichiul este deplasat în sus, se observă rotația sa și o abatere semnificativă a ureterului spre partea medială O deplasare similară a rinichiului poate fi detectată folosind scintigrafia radioizotopică, o scanare cu ultrasunete, care, în plus, stabilește o consistență densă a formațiunii Dacă metodele enumerate nu reușesc să diferențieze umbra tumorii de imaginea rinichiului, atunci problema relației dintre tumoră și rinichi este rezolvată folosind arteriografia renală Venocavografia permite detectarea amestecării, compresiei sau germinării inferioarei Urologie Orez Imagistică prin rezonanță magnetică Tumora retroperitoneala Tumora a glandei suprarenale vena cavă de către o tumoare, care este importantă nu numai pentru clarificarea diagnosticului, ci și pentru rezolvarea problemei operabilității neoplasmului Diagnostic diferentiat Tumorile retroperitoneale de cele mai multe ori trebuie diferențiate de tumorile și chisturile de rinichi, pancreas, colon, testicul, ovar, anevrism de aortă, precum și de chisturile parazitare și hematoamele încapsulate din spațiul retroperitoneal Deosebit de important este diagnosticul diferențial cu tumorile extragonadale ale liniei germinale care secretă markeri tumorali [embrionare canceroase Capitolul antigen de rocă (CEA), a-fetaproteină, -gonadotropină corionică umană, lactat dehidrogenază (LDH)] Tumorile neurogenice sunt cel mai adesea localizate în regiunea paravertebrală și glandele suprarenale Feocromocitomul produce catecolamine și are o prezentare clinică tipică Tumorile neuroendocrine produc peptide specifice, în special carcinoide, cu dezvoltarea unui sindrom specific cauzat de producerea de serotonină Examinarea sistematică a pacientului folosind metodele imagistice medicale moderne, de regulă, aduce claritate completă diagnosticului diferențial chiar înainte de operație În unele cazuri, diagnosticul final se pune numai după accesul chirurgical și revizuirea spațiului retroperitoneal Tratament Atât tumorile retroperitoneale maligne, cât și cele benigne sunt o indicație pentru tratamentul chirurgical radical - îndepărtarea tumorii și, dacă este indicat, pentru tratamentul combinat În prezent, accesul endoscopic laparoscopic sau retroperitoneoscopic este utilizat pe scară largă pentru îndepărtarea tumorilor retroperitoneale Pentru diferite tipuri de tumori din instituțiile medicale specializate, ținând cont de particularitățile paiogenezei și tulburărilor endocrine, au fost elaborate și aplicate scheme de pregătire preoperatorie a medicamentelor, chimioterapie și radioterapie conform protocoalelor aprobate Efectuarea unei operații fără farmacoterapie specială sau suport chimioterapeutic este plină de complicații grave care amenință viața pacientului Datorită dimensiunii mari a tumorilor retroperitoneale, a adeziunilor lor cu organele și țesuturile din jur, inclusiv cu vena cavă inferioară sau aorta, operația provoacă dificultăți semnificative Pentru a efectua o operație atât de avansată, este necesar un acces larg online În chirurgia oncologică clasică, laparotomia și abordările toracoabdominale sunt standardizate Uneori se efectuează simultan nefrectomie, splenectomie, rezecție a stomacului, intestinelor, ficatului, pancreasului Prognoza În tumorile maligne retroperitoneale, prognosticul depinde de histogeneză, diferențiere și adesea se transformă într-una nefavorabilă Urologie Urologie deoparte: supraviețuirea la ani se realizează numai cu protocoale de tratament multimodal dovedite S-au obținut rezultate destul de reușite în tratamentul teratomului matur, seminomului Un astfel de prognostic este asociat cu recunoașterea tardivă a tumorilor retroperitoneale, care sunt dificil de accesat pentru majoritatea metodelor de diagnostic Recunoașterea mai devreme a tumorilor retroperitoneale și tratamentul radical întreprins prompt îmbunătățesc prognosticul TUMORI VERICIALE Tumorile vezicii urinare reprezintă aproximativ % din toate neoplasmele diagnosticate la om, cedând ca frecvență doar tumorilor de stomac, esofag, plămâni și laringe În Federația Rusă, tumorile vezicii urinare reprezintă , % din neoplasmele maligne În ultimii ani, a existat o tendință de creștere a frecvenței acestei boli În cele mai multe cazuri, o tumoare a vezicii urinare apare la persoanele cu vârsta peste de ani La bărbați, tumorile vezicii urinare se găsesc mult mai des decât la femei ( : ) Tumorile vezicii urinare la copii sunt de aproximativ de ori mai puțin frecvente decât la adulți și cel mai adesea la băieți Tumorile vezicii urinare pot fi primare sau secundare Tumorile secundare sunt de obicei numite tumori care provin din organele învecinate și cresc în vezica urinară Neoplasmele vezicii urinare sunt împărțite în funcție de originea lor în epiteliale și non-epiteliale La rândul lor, tumorile non-epiteliale pot fi benigne (fibrom, miom, fibromixom, hemangiom), extrem de rare și maligne (sarcom) Acesta din urmă se caracterizează prin posibilitatea apariției metastazelor precoce la plămâni, pleură, ficat, ganglioni limfatici regionali și infiltrarea peretelui vezicii urinare cu trecerea la organele pelvine În marea majoritate a cazurilor ( %), tumorile vezicii urinare sunt epiteliale în natură, adică provin din epiteliul de tranziție (uroteliul) care căptușește suprafața interioară a vezicii urinare Cel mai frecvent papilom și cancer Termenul "papilom" este folosit pentru a se referi la un neoplasm fibroepitelial benign Cu toate acestea, papilomul vezicii urinare în majoritatea cazurilor are multe limite Capitolul și forme de tranziție, ceea ce dă motive să vorbim despre tumori potențial maligne Mai mult de n % din cazurile de neoplasme maligne ale vezicii urinare sunt carcinom cu celule tranziționale, restul - carcinom cu celule scuamoase sau adenocarcinom Aproximativ până la % dintre pacienți au boală limitată la mucoasă (stadiul Ta-Tis) sau stratul submucos al vezicii urinare (stadiul TG) Restul de - % au invazie musculară cu răspândire la organele învecinate (stadiile T - ) Etiologie și patogeneză Etiologia bolii este necunoscută, dar teoria chimică a originii cancerului de vezică urinară este cea mai utilizată Aminele aromatice au fost recunoscute ca fiind unul dintre primii cancerigeni Ulterior, s-a constatat că aminele aromatice în sine ( -naftilamină, benzidină) au un efect cancerigen și provoacă formarea tumorilor vezicii urinare, iar metaboliții lor finali sunt substanțe de tip orto aminofenol Ulterior, s-a dovedit că unii metaboliți endogeni (skatol, indol etc ), care sunt foarte asemănători cu derivații aminelor aromatice, au proprietăți cancerigene Aceste substanțe se găsesc în mod constant în urina oamenilor sănătoși S-a stabilit că substanțele cancerigene chimice pătrund în vezică și afectează mucoasa acesteia în principal pe cale urinogenă Nu întâmplător, tumorile apar mult mai des în vezică, unde contactul mucoasei cu urina este mai lung decât în pelvis și ureter Alături de acest factor patogenetic important este retenția urinară în vezică, în special la bărbații în vârstă cu boli urologice însoțite de obstrucție infravezicală Grupul de risc trebuie să includă și lucrători din anumite industrii: tipografie, turnătorie, topire a aluminiului, întreprinderi de vopsele și lacuri, instalații de gaz și producție de rășini Un alt factor de risc important este fumatul, care triplează riscul de a dezvolta cancer de vezică urinară și duce la o mortalitate mai mare, în ciuda faptului că analiza multivariată a arătat o valoare predictivă mai slabă a efectului fumatului pe scenă, grad, multifocali vs cu alți factori Radiații ionizante, unele Urologie Alte medicamente (fosfamidă, amestecuri analgezice etc ) pot fi, de asemenea, factori de risc pentru dezvoltarea unei tumori vezicii urinare În Africa de Nord și în părți ale Asiei, incidența mare a cancerului de vezică urinară este asociată cu prevalența unei infecții parazitare, schistosomiaza Conform datelor moderne, factorii de mediu cancerigeni sunt de asemenea importanți în dezvoltarea tumorilor vezicii urinare: fumul industrial, gazele de eșapament ale vehiculelor etc Acesta este motivul pentru numărul semnificativ mai mare de persoane care suferă de tumori ale vezicii urinare în marile orașe industriale Clasificare Cea mai modernă este clasificarea cancerului de vezică urinară după sistemul TNM, propus de Societatea Internațională a Cancerului Include denumiri unificate care reflectă gradul de prevalență a procesului blastomatos în vezică și nu numai: T - stadiul tumorii primare, N - prezența metastazelor în ganglionii limfatici regionali și M - metastaze la distanță Următoarele denumiri sunt acceptate în clasificare: • T - tumora primara a vezicii urinare: Tx - tumora primară nu poate fi evaluată; - tumora primară nu este determinată; Ta, carcinom papilar neinvaziv; Tis - cancer intraepitelial (cancer t situ); T : Tumora invadează țesutul conjunctiv subepitelial T - tumora se extinde în stratul muscular: ♦ T a - strat superficial; ♦ T b - strat muscular profund TK - tumora crește în țesutul paravezical: ♦ TZa - focare microscopice; ♦ TZb - invazie macroscopică T - tumora crește în organe învecinate: ♦ T a - în prostată, uter; vagin; ♦ TIB - în pereții de gaz mic sau peretele abdominal anterior • N - ganglioni limfatici: Nx - date insuficiente pentru a evalua starea ganglionilor limfatici regionali; Capitolul Tumorile organelor genito-urinar N - fără metastaze în ganglionii limfatici regionali; N - metastaze într-un singur ganglion limfatic (iliac, obturator, iliac extern sau irasacral) în pelvisul mic; N - metastaze în mai mulți ganglioni limfatici (iliac, obturator, extern, iliac sau presacral) din pelvis; N - metastaze în unul sau mai mulți ganglioni limfatici iliaci obișnuiți • M - metastaze la distanta: Orez Reprezentarea schematică a clasificării tumorilor vezicii urinare Mx - date insuficiente pentru a determina metastazele la distanta; MO - fără metastaze la distanță; M - există metastaze la distanță Clasificare pagomorfologică aprobată de OMS și Comitetul Internațional de Conciliere pentru Morfologie Patologică • G - gradul de diferențiere histologică: Gx - nu se poate aprecia gradul de diferentiere; G - foarte diferentiat; G - moderat diferenţiat; G - - slab diferențiat (nediferențiat}, O reprezentare schematică a clasificării tumorilor vezicii urinare este prezentată în Fig Simptome și curs clinic Detectarea precoce a simptomelor unei tumori ale vezicii urinare este cheia tratamentului în timp util și a unui prognostic favorabil Simptomele tumorilor vezicii urinare constau în principal din hematurie și disurie Cele mai frecvente manifestări clinice ale cancerului de tract urinar Urologie bulele sunt hematurie intermitentă nedureroasă și eritrociturie Tumorile vezicii urinare sunt detectate în timpul examinării pentru erigrothurie în % din cazuri, ceea ce indică necesitatea unei examinări amănunțite a acestor pacienți pentru a exclude cancerul vezicii urinare, chiar dacă se găsește o altă posibilă cauză a hematuriei (pietra la rinichi, cistita etc ) Debutul hematuriei nu se corelează cu stadiul bolii Hematuria poate apărea deja în stadiile incipiente ale dezvoltării tumorii datorită gravimatizării vilozităților tumorii papilare în timpul contracției vezicii urinare Durata și frecvența sângerării pot fi diferite Uneori, hematuria este de scurtă durată, reapare la intervale de mai multe luni și chiar mai mulți ani, iar în unele cazuri - pe termen lung, timp de câteva zile și săptămâni și va recidiva frecvent În cazul tumorilor în descompunere, hematuria are de obicei un caracter permanent Intensitatea hematuriei variază - de la imperceptibil pentru ochi (microhematurie), la o culoare stacojie și maro bogată cu prezența cheagurilor de sânge de diferite dimensiuni și forme (macrohematurie) Uneori, intensitatea sângerării este atât de pronunțată încât duce la dificultăți de urinare, până la retenția acută de urină prin cheaguri de sânge (tamponarea vezicii urinare i Pacienții cu forme infiltrative de cancer și cancer de vezică intraepitelială prezintă simptome de urinare frecventă, de urgență, care sunt adesea însoțite de durere În unele cazuri, durerea este permanentă și asociată cu urinarea Obstrucția fluxului de urină din vezica urinară, degradarea tumorii duce la atașarea infecției și la apariția unui proces inflamator al tractului urinar inferior și superior Disuria poate fi observată și la pacienții cu papilom vezical atunci când este localizată în colul vezicii urinare Tumorile situate în regiunea triunghiului vezicii urinare, pe pereții laterali din apropierea gurii ureterelor, cu creșterea lor infiltrativă, pot duce la pierderea trecerii urinei din rinichi cu dezvoltarea hidroursteronefrozei și pielonefritei, însoțite de durere la nivelul lombului regiune, febră Când tumora crește în gura ambelor uretere, aceste fenomene pot fi însoțite de semne de insuficiență renală, până la dezvoltarea uremiei Atunci când tumora este localizată pe o tulpină lungă în regiunea triunghiului vezical, apare un simptom de "apunere * a fluxului de urină Capitolul Spre deosebire de pacienții adulți cu o tumoare a vezicii urinare, hematuria este rar depistată la copii, iar un simptom precoce și principal poate fi tulburarea de urinare - frecvență crescută, îndemnuri imperative, durere și dificultate în micțiune Diagnosticare Dificultățile în diagnosticarea cancerului de vezică urinară în cele mai multe cazuri apar din cauza cursului său asimptomatic sau a cursului sub masca altor boli, cel mai adesea inflamatorii, ale tractului urinar inferior Diagnosticul precis al cancerului vezicii urinare vă permite să determinați stadiul bolii și criteriile de prognostic, ceea ce, desigur, este important pentru alegerea tipului de tratament Printre metodele de diagnostic, un loc important îl ocupă examinarea citologică a urinei În diagnosticul de cancer slab diferențiat și intraepitelial, eficiența acestuia este de %, iar în diagnosticul de cancer foarte diferențiat - doar - % Examenul citologic al urinei este necesar pentru detectarea cistoscopică a anomaliilor mucoasei care nu au o natură macroscopică a tumorii Spre deosebire de metoda histologică, un examen citologic necesită o cantitate mult mai mică de material, din care se poate pregăti rapid, în câteva minute, un preparat citologic (frotiul) Pentru analiza citologică, este necesar să se examineze urina proaspătă Urina de dimineață nu trebuie examinată din cauza probabilității ridicate de citoliză Acest studiu este, de asemenea, util în determinarea tumorii reziduale după rezecția transuretrală și poate servi ca factor de prognostic pentru reapariția cancerului de vezică urinară Trebuie remarcat faptul că frecvența rezultatelor fals pozitive la utilizarea acestei metode ajunge la %, în - % din cazuri se obțin rezultate fals pozitive, care pot fi asociate cu atipii uroteliului cauzate de infecții ale tractului urinar, pietre și inflamație după radiații sau chimioterapie Este important de înțeles că prezența celulelor tipice într-o porțiune de urină poate proveni dintr-o tumoare epitelială a oricărei părți a tractului urinar: calice, pelvis, ureter, vezică urinară, uretră Odată cu apariția tehnicilor moderne care permit determinarea antigenului tumoral vezical (antigen tumoral vezical) sau NMP , sensibilitatea și specificitatea studiului urinei sunt în creștere (Tabelul ) Urologie Tabelul Sensibilitatea și specificitatea testului de urină Sensibilitatea markerului, (%) Specificitate, (%) PPV*, (%) NPV*, (%) Ciyulogy - - - - VTA - - - - NM P - - - - ВІА stat - - - - BTATRAK - - Antigenul Lewis X - - - - Telomeraza - - FDP* - - Citobsratină Cantitativ - - - - Acid hialuronic - - Hialuronidază - - BLCA- - - Flow qi gomstria - - - - * FDP este un produs de degradare al fibrinei/fibrinogenului PPV, valoare predictivă pozitivă; NPV, valoare predictivă negativă Cu ajutorul citometriei în flux, se determină conținutul de ADN din celule, care este un factor de diagnostic și prognostic în raport cu progresia și recidiva tumorii Sensibilitatea citometriei în flux este de aproximativ , ori mai mare decât a citologiei convenționale ( %) Această metodă vă permite să determinați numărul de celule aneuploide, creșterea activității proliferative, ceea ce indică prezența cancerului de vezică urinară Populațiile de celule aneuploide se găsesc în mod obișnuit în cancerele de grad scăzut și intra-epitelial și sunt asociate cu cel mai prost prognostic (rata de recurență %, progresie) Capitolul , Tumorile organelor genito-urinale %), în timp ce diploid - în formele foarte diferențiate de cancer de vezică urinară (rata de recurență %, progresie %) Analiza cantitativă a imaginii fluorescente este o tehnică citologică care constă în determinarea cantitativă a conținutului de ADN din celule individuale Această tehnică folosește un microscop fluorescent conectat la un computer pentru a vizualiza automat nucleul fiecărei celule și a determina fluorescența, care este proporțională cu conținutul de ADN În acest fel, analiza cantitativă a imaginii fluorescente identifică celule individuale în care conținutul de ADN este modificat, ceea ce este caracteristic neoplasmelor maligne Examinarea cu ultrasunete a vezicii urinare se realizează prin scanare transabdominală, transrectală, transvaginală sau gransuretrală Nu în toate cazurile, este posibil un diagnostic convingător al profunzimii invaziei tumorale prin ultrasunete, în care această metodă este inferioară imagistică prin rezonanță magnetică și computerizată Examenul cu ultrasunete are, de asemenea, limitări semnificative în recunoașterea tumorilor localizate la nivelul gâtului, peretele anterior, apexul vezicii urinare, uretra prostatică Sensibilitatea și specificitatea ultrasonografiei transabdominale în diagnosticul tumorilor superficiale ale vezicii urinare este de aproximativ - % (Fig ) Ecografia transrectală permite determinarea gradului de invazie tumorală în aproape % din cazuri, dacă acesta din urmă este situat în colul vezicii urinare sau în triunghiul lui Lieto, dar nu este foarte informativ dacă peretele lateral și vârful vezicii urinare sunt afectate - , % Scanarea cu ultrasunete transuretrală este cea mai invazivă din acest grup de metode Precizia acestei metode o depășește pe cea a altor tipuri de scanare, dar este inferioară preciziei cistoscopiei și biopsiei vezicii urinare Trebuie amintit că o serie de modificări secundare (incrustații tumorale sau hematom) pot da o idee falsă despre amploarea și natura leziunii Examenul cu ultrasunete este, de asemenea, neinformativ în diagnosticul tumorilor mici, tumorilor în peretele grabecular al vezicii urinare și în microcistita uropologie Orez Imagine cu ultrasunete a unei tumori superficiale a vezicii urinare (a); Imagine cu ultrasunete D a unei tumori a vezicii urinare ( ) Îmbunătățirea echipamentelor cu ultrasunete a condus la crearea unor dispozitive care permit obținerea unei imagini tridimensionale a vezicii urinare (mod ZI), care îmbunătățește diagnosticul leziunilor volumetrice ale vezicii urinare Rolul urografiei excretorii crește în cazurile de depistare a unei tumori a vezicii urinare și modificări ale tractului urinar superior (pielocalicoectazie etc ) bulele sunt identice ca structură morfologică Modificările tractului urinar superior se pot datora și compresiei sau germinării tumorii la nivelul gurii ureterului (Fig ) O tumoare a vezicii urinare la efectuarea urografiei excretorii este recunoscută printr-un defect în umplerea unui agent de contrast pe o cistogramă descendentă Cu toate acestea, acest studiu dezvăluie doar % dintre cancerele de vezică urinară Prin urmare, în astfel de situații, este necesar să se efectueze un examen cistoscopic în combinație cu ureteropieloscopia, cea mai informativă metodă în detectarea tumorilor tractului urinar superior În cazul în care este imposibil să se efectueze aceasta din urmă, puteți recurge la ourstrografie ureteropyel retrogradă Tomografia computerizată este una dintre cele mai precise și specifice metode de diagnostic pentru cancerul vezicii urinare Limitările metodei sunt tumorile vezicii urinare cu dimensiunea mai mică de cm Capitolul a b Orez I Urogramă excretorie cu cisgogramă descendentă (a); cistograma descendentă a aceluiași pacient după intervenție chirurgicală (b) și tumori de dimensiuni mici, structură moale-viloasă Deoarece densitatea genologică a tumorii și a peretelui vezicii urinare este aceeași, tomografia computerizată nu reușește să distingă tumorile superficiale (Ta T ) de invazia în peretele vezicii urinare (Fig ) În același timp, utilizarea tomografelor computerizate multispirale cu construcția unei imagini tridimensionale și studiul în modul "endoscopie virtuală" crește eficiența diagnosticării tumorilor vezicii urinare Tomografia computerizată oferă informații importante privind răspândirea extravezicală a tumorii (stadiile T b, T ), implicarea ganglionilor limfatici regionali și prezența metastazelor la distanță În zonele adiacente părții vezico-prostatice sau vezico-vaginale a organului, există o diferențiere insuficientă a straturilor, ceea ce reduce capacitatea de diagnosticare a tomografiei computerizate în determinarea procesului tumoral în aceste zone Urologie Orez Tomografia computerizată a unei tumori superficiale a vezicii urinare Tomografia computerizată nu poate diferenția țesutul tumoral al ganglionului limfatic de hiperplazia acestuia Implicarea ganglionilor limfatici în procesul tumoral este posibilă numai dacă dimensiunea ganglionului este mai mare de , cm Precizia tomografiei computerizate în determinarea metastazelor în ganglionii limfatici este de la la %, în timp ce rezultatele fals-negative sunt observat în - % din cazuri, fals-negativ - în % Biopsia sau citologia de aspirație sub îndrumarea CT este o alternativă la limfadenectomia diagnostică prin acces operator deschis sau laparoscopie Imagistica prin rezonanță magnetică are o serie de avantaje față de alte surse imagistice în diagnosticul cancerului de vezică urinară: capacitatea de a obține o imagine multiplan, absența radiațiilor ionizante, rezoluția ridicată în recunoașterea structurilor interne Imagistica prin rezonanță magnetică este superioară ca valoare diagnostică tomografiei computerizate și ultrasunetelor în determinarea stadiului cancerului de vezică urinară Tehnica permite o mai bună vizualizare a apexului vezicii urinare, triunghiul lui Lieto, eu lavă Tumori ale organelor urogenitale rect, prostată și vezicule seminale, recunoaște în mod fiabil tumorile vezicii urinare mai mari de , cm Imaginile ponderate T sunt utilizate pentru a evalua mucoasa vezicii urinare și invazia tumorii în țesutul adipos din jur, în timp ce pentru a determina infiltrarea stratului muscular al organului - Imagini ponderate T (Fig ) Imagistica prin rezonanță magnetică are o valoare diagnostică mai mare în determinarea metastazelor la nivelul ganglionilor limfatici Frecvența de detectare a leziunilor ganglionilor limfatici în timpul tomografiei computerizate a fost de %, atunci când se folosește rezonanța nucleară magnetică - %, cu toate acestea, ambele metode nu fac distincție între leziunile micrometastatice ale ganglionilor limfatici Examenul cistoscopic este principalul instrument de diagnostic al cancerului de vezică primar și recurent, în ciuda apariției unor noi metode de diagnostic minim și neinvazive (imagistică computerizată și prin rezonanță magnetică, scanare cu ultrasunete, examen citologic, citometrie în flux ADN, diverse teste de screening etc ) ) Cu ajutorul cistoscopiei se determină localizarea, dimensiunea, numărul de tumori Orez Imagistică prin rezonanță magnetică Tumora vezicii urinare Urologie formațiuni ale vezicii urinare, structura macroscopică a tumorii (papilară sau densă), localizarea în raport cu gurile ureterelor și gâtul vezicii urinare, modificări ale membranei mucoase a organului Determinarea endoscopică a formei macroscopice a unei tumori vezicii urinare face posibilă suspectarea unei forme histologice specifice a tumorii și, prin urmare, determinarea naturii intervenției chirurgicale necesare (Fig , vezi insertul color) Cistoscopia dinamică este o examinare vizuală amănunțită a vezicii urinare în timpul umplerii și golirii sale treptate Umplerea organului cu lichid sub acțiunea presiunii hidrostatice vă permite să examinați treptat toți pereții organului Vederea anterioară a vezicii urinare poate fi examinată cel mai eficient cu puțină umplere a organului și fără bule de aer în câmpul vizual Acest studiu este efectuat în mod adecvat sub anestezie generală, ceea ce face posibilă realizarea unei umpleri adecvate a vezicii urinare, pentru a determina capacitatea reală a organului, volumul și natura leziunii tumorale a vezicii urinare La efectuarea cistoscopiei dinamice, se acordă o atenție deosebită gradului de mobilitate a pereților vezicii urinare în zona de localizare a tumorii (sau zona suspectată de o tumoare) și zonele adiacente ale organului Implementarea acestei tehnici vă permite să determinați rigiditatea peretelui vezicii urinare în timpul umplerii sale hidrostatice (golirea), care, de regulă, apare la pacienții cu cancer de vezică urinară în stadiul T -T Fibrocitoscopia se realizează cu ajutorul endoscoapelor flexibile, a căror utilizare este justificată în special în diagnosticul bolilor vezicii urinare la bărbați printr-o reducere semnificativă a disconfortului și durerii Capacitățile tehnice ale acestor endoscoape oferă o vedere optimă a întregii suprafețe a vezicii urinare Biopsia vezicii urinare este singura metodă de verificare a procesului tumoral, care poate fi utilizată pentru a evalua structura histologică a tumorii și a determina gradul de diferențiere a celulelor tumorale Biopsia se face transuregral folosind instrumente endoscopice speciale Există biopsii "la rece" efectuate cu pense speciale, iar biopsii efectuate prin rezecție cu ansă electrică Capitolul tunet Ambele metode au avantaje și dezavantaje Atunci când se efectuează o biopsie "deck", structura țesutului rezultat nu este perturbată, ceea ce umbrește analiza histologică ulterioară O biopsie a vezicii urinare implică obținerea de material nu numai din tumora vezicii urinare în sine, ci și din diferite părți ale membranei mucoase neschimbate a organului, direct adiacent tumorii și alți pereți ai vezicii urinare O astfel de biopsie "în trepte" oferă informații despre prevalența procesului tumoral, dar rata de detecție în probele de biopsie prelevate din displazie normală a mucoasei sau cancer intraepitelial este de doar - % Pentru a determina stadiul bolii, acest tip de biopsie nu este suficient de precis, deoarece poate obține doar zone superficiale ale tumorii, în timp ce pentru a determina invazia stratului muscular de către tumoră, este necesar să se studieze straturile mai profunde obținute de la baza tumorii și țesuturile subiacente Biopsia în ansă (rezectie) este mai informativă pentru a determina stadiul bolii, care este important pentru dezvoltarea tacticilor de tratament O biopsie constă în îndepărtarea secvențială a întregii părți exofitice a tumorii, a straturilor musculare superficiale și profunde și a marginilor suprafeței rezecate Această tehnică face posibilă obținerea unui volum mare de material histologic și evaluarea mai fiabilă a stadiului real al procesului tumoral și a gradului de diferențiere morfologică a celulelor tumorale În ultimii ani, în urologia practică a fost introdusă o nouă metodă de diagnosticare a tumorilor superficiale ale vezicii urinare, diagnosticul fotodinamic Această metodă de diagnosticare se bazează pe introducerea în vezică ( - ore înainte de studiu) a acidului -aminolevulinic ( -ALA), care este transformat în protoporfirina IX, care se acumulează selectiv în țesuturile tumorale și provoacă fluorescența țesuturilor tumorale când este expus la lumină albastră polarizată (Fig , vezi insertul de culoare) Intervenția endoscopică folosind diagnosticul fotodinamic are avantaje incontestabile față de cistoscopia standard efectuată în lumină albă standard Aplicație (cistoscopia fluorescentă vă permite să obțineți material de biopsie de la toți cei implicați, dar invizibil în timpul cistoscopiei convenționale, Urologie în procesul tumoral al secțiunilor vezicii urinare și astfel optimizați diagnosticul examenului endoscopic (Fig , vezi insertul color) Diagnostic diferentiat O tumoare a vezicii urinare trebuie diferențiată de procesele patologice care au o asemănare cistoscopică cu o leziune tumorală Acestea includ granulații asemănătoare tumorii tuberculoase sau sifilitice în vezică, ulcere tuberculoase și simple ale vezicii urinare, endometrioza vezicii urinare, cistita hemoragică cronică , cistita granulomatoasa, periarterita nodulara a vezicii urinare Tabloul cistoscopic cu tumori ale uterului și anexelor crescând în vezică urinară, prostată, rect practic nu diferă de cel din cancerul vezicii urinare Diagnosticul diferențial este dificil, este necesară o examinare cuprinzătoare a pacientului La diferențierea tumorilor vezicii urinare cu toate bolile de mai sus, o biopsie este de cea mai mare importanță La copii, în special la fete, diagnosticul diferențial se realizează în primul rând cu cistita cronică Dificultățile de diagnosticare sunt cazurile de combinație a unei tumori cu cistita cronică Acești copii sunt tratați în prealabil cu terapie antiinflamatoare care vizează eliminarea cistitei, iar cu cistoscopia de examinare repetată în condițiile unei scăderi a procesului inflamator, este posibil să se stabilească și să respingă cu precizie diagnosticul Tratamentul tumorilor vezicii urinare Alegerea tacticii de tratament pentru tumorile vezicii urinare depinde în principal de natura procesului tumoral Pentru tumorile benigne, cel mai eficient tratament este rezecția endoscopică transuretrală Tratamentul cancerului vezicii urinare este o problemă departe de a fi rezolvată, care este asociată atât cu problema generală a tratamentului tumorilor maligne, cât și cu factori caracteristici acestei localizări a cancerului Acestea includ caracteristicile anatomice și fiziologice ale vezicii urinare, proprietățile biologice ale tumorii, stadiul și gradul de malignitate, tendința de rupere, multiplicitatea leziunilor mucoasei vezicii urinare, prezența metastazelor la distanță, vârsta și bolile concomitente a pacientului Eu nu Cnstos tablou comic al scurgerii din gura ureterului: i puroi; b - sânge; c - indigo carmin A Orez Displazia neuromusculară a ureterului (schema)" a - înainte de operație; b - după intervenție chirurgicală Orez Exstrofia vezicii urinare (diagrama) A b Fig Nefrita pielică apostematoasă: a aspectul rinichiului b - rinichiul în context Orez Calculii la rinichi de diferite structuri chimice pe exemplul oxalatului piatra piciorului a B C Orez Tomografie computerizată multislice: a - faza naivă a imaginii (conturul singurului rinichi stâng, piatra pelvisului); b - faza vasculară (tip principal de alimentare cu sânge); c - faza excretorie cu vizualizarea tractului urinar Orez Formarea unui impuls undei de șoc: a - descărcarea dintre electrozi formează marginea anterioară a undei de șoc (presiunea superînaltă); b - când descărcarea este atenuată se formează partea din spate a undei de șoc (presiune negativă); c - impulsul undelor de șoc - o componentă a presiunii ultraînalte și ultrajoase Distanța de la frontul de conducere până la frontul de urmărire este caracterizată de durata impulsului undei de șoc Electro-hidraulic Electromagnetic Piezoelectric > - MM = - % > MM - % > mm = - % > - mm = - % > mm = % > mm = - % Orez Diverse principii de generare a impulsurilor unde de șoc și caracteristicile acestora Gradul de fragmentare a pietrei de pe ele este de până la , cm a B C Orez Examinarea prin rezonanță magnetică nucleară a rinichilor: a RMN înainte de DI D: b - a -a zi după ESWL în dreapta (microcirculația afectată în zona undelor de șoc; c - a -a zi după ESWL (recuperarea completă a funcției renale) Orez Unitatea și diferența dintre metodele de contact și litotritia externă: eficacitatea litotripsiei de contact depinde direct de gradul de îndepărtare a pietrei de electrod Orez Captarea unui calcul ureteral al viermelui Dormia pentru litoterapie ulterioară Orez Schema: uretroscopie transuretrala, ureterolitotripsie si litoextractie sub control endoscopic Orez Schema de execuție pielolitotripsie percutanată de contact Orez Tumora papilară a tractului urinar Figura a - tumoare papilară a vezicii urinare în lumină albă; b - strălucirea tumorii în lumină violetă; c - focalizarea creșterii intraepiteliale direct în apropierea tumorii principale Orez, Strălucire tangenţială (а; ) b Orez a - rezecţia transuretrală a tumorii vezicii urinare; b - rezecția principală />Is- / t Orez Î Operațiunea Neshiti: a - tăierea unei porțiuni eliptice a albugineei; b - convergența marginilor plăgii și sutura transversală Capitolul Când se tratează cancerul vezicii urinare, trebuie amintit că, în majoritatea cazurilor, procesul malign este de natură epitelială și nu este de natură locală, ci este o boală a întregii membrane mucoase a vezicii urinare La depistarea inițială a bolii, frecvența cancerului superficial este de - %, invaziv - - % Tratamentul cancerului superficial și invaziv diferă fundamental cu leziunile superficiale ale vezicii urinare, se efectuează operații predominant de conservare a organelor, iar cu invadarea tumorală a straturilor profunde ale peretelui, în cele mai multe cazuri, se îndepărtează întregul organ, se efectuează derivarea urinară, se efectuează radiații și chimioterapie Prognosticul bolii cu cancer superficial este mai favorabil decât cu cancerul invaziv Tratamentul cancerului de vezică superficială Electrocoagularea endoscopică efectuată anterior pe scară largă a tumorilor vezicii superficiale de dimensiuni mici prezintă în prezent doar interes istoric și este folosită doar pentru coagularea vaselor hemoragice pentru a opri sângerarea dintr-o tumoră în descompunere Principala metodă terapeutică pentru îndepărtarea tumorilor vezicii superficiale este rezecția endoscopică transuretrală Această operație se efectuează cu un instrument endoscopic special - un resingoscop, efectuat în vezica urinară de-a lungul uretrei Acesta din urmă este echipat cu un electrod buclă (căruia i se alimentează un curent de înaltă frecvență), cu ajutorul căruia se taie vezica urinară (Fig - , vezi insertul color) În cazul leziunilor multiple ale vezicii urinare, rezecția transuretrală trebuie efectuată conform principiului de la cea mai mică tumoare la cea mai mare Înainte de îndepărtarea formațiunilor exofitice de dimensiuni considerabile, electrocoagularea jensului de diametru mare situat în stratul submucos de-a lungul periferiei tumorii se realizează cu ajutorul unui electrod cu bilă Această tehnică reduce sângerarea intraoperatorie și, ca urmare, îmbunătățește vizibilitatea endoscopică Când se efectuează rezecția transuretrală a vezicii urinare, nu este întotdeauna posibilă rezecția completă a tumorii În acest sens, cistoscopia fluorescentă este de mare importanță atunci când se efectuează rezecția transuretrală a vezicii urinare, ceea ce permite Urologie Urologie optimizarea performanței chirurgiei endoscopice datorită unei definiții clare a limitelor de rezecție Conform conceptului modern de tratament al cancerului vezicii urinare superficiale, este necesar să se prevină reapariția bolii, deoarece o trăsătură distinctivă a cancerului de vezică urinară este un procent ridicat din reapariția acestuia după operațiile de conservare a organelor Potrivit diverșilor autori, doar în primul an această cifră variază de la la % Toate acestea determină necesitatea terapiei antirecădere a cancerului de vezică urinară în perioada postoperatorie Chimioterapia antitumorală pentru cancerul de vezică superficială se bazează pe introducerea de medicamente (enirubicină, doxorubicină, mitomicina C) în vezică Cu toate acestea, odată cu începerea utilizării clinice a vaccinului BCG ca imunoprofilaxie pentru cancerul vezicii urinare, rolul chimioterapiei a scăzut oarecum S-a constatat că la lotul de pacienți cărora li s-a administrat imunoprofilaxie cu vaccin BCG, recidiva a apărut în % din cazuri, în timp ce la grupul de pacienți care au primit chimioprofilaxie cu adriamicină, recidiva s-a observat la % dintre pacienți Metoda de efectuare a terapiei cu BCG constă în injectarea vaccinului în vezica urinară în doză de mg În prezent, se folosesc diverse scheme de imunoterapie, mai des se efectuează un curs prelungit - până la an Acest tip de imunoterapie se datorează efectelor imunității celulare ia Datorită utilizării clinice a vaccinului BCG ca imunoprofilaxie, a fost observată o evoluție fără recidivă a bolii la % dintre pacienți pe parcursul unei perioade de urmărire de doi ani Pentru perioadele de urmărire pe termen lung de și ani, această cifră este de , respectiv % TRATAMENTUL CANCERULUI INVAZIV DE VEZICĂ Tratamentul cancerului vezicii urinare invazive poate fi chirurgical, conservator și combinat Metodele operatorii, la rândul lor, sunt împărțite în endoscopice - transuretrale- Capitolul rezecție unică și intervenții deschise - rezecție a vezicii urinare și cistectomie radicală Tratamentul conservator constă în radioterapie și chimioterapie Principala metodă radicală de tratament a cancerului de vezică invazivă, corespunzătoare principiilor oncologice, este cistectomia radicală urmată de derivația urinară Restul tratamentelor sunt considerate paliative Limitarea indicațiilor pentru cistectomie, dorința de a salva cel puțin o parte a vezicii urinare sunt asociate numai cu complexitatea devierii ulterioare a urinei slabe Metodele de înlocuire intestinală a vezicii urinare, dezvoltate și utilizate în prezent, sunt diverse, suficient de fiabile, au avantajele și dezavantajele lor, dar, din păcate, nu există o metodă ideală Problema utilizării rezecției transuretrale a vezicii urinare în cancerul invaziv este discutabilă Cu toate acestea, această metodă de tratament poate fi utilizată pentru micile tumori papilare solitare, predominant exofitice, cu invazie tumorală în stratul muscular superficial (stadiul bolii T a) În același timp, în etapa finală a intervenției endoscopice, este necesară efectuarea unei biopsii de la baza tumorii îndepărtate pentru a putea judeca radicalitatea operației efectuate în viitor Dacă celulele tumorale sunt găsite în straturile mai profunde ale peretelui vezicii urinare în timpul unui studiu morfologic, este necesar să se efectueze ulterior o intervenție chirurgicală deschisă Intervenția endoscopică pentru cancerul invaziv poate fi efectuată pentru a elimina complicațiile (sângerarea), precum și pentru pacienții la care chirurgia radicală deschisă este contraindicată din cauza stării somatice severe sau când pacientul refuză tratamentul chirurgical deschis În aceste situații, rezecția transuretrală este paliativă Rezecția deschisă a vezicii urinare se referă la operații de conservare a organelor și este în prezent mai puțin utilizată în practica urologică în Rusia În străinătate, indicațiile pentru acest tip de operație sunt semnificativ restrânse din cauza rezultatelor nesatisfăcătoare pe termen lung ale tratamentului, a frecvenței ridicate de reapariție a bolii cu dezvoltarea metastazelor și a mortalității ridicate Se consideră posibilă utilizarea rezecției vezicii urinare pentru o singură tumoră situată în regiunea apexului sau a pereților laterali ai vezicii urinare, cu Urologie dimensiunea tumorii nu este mai mare de cm, gradul de diferențiere a țesutului tumoral trebuie să fie ridicat sau moderat Este necesar să se efectueze o rezecție în țesuturile sănătoase pe toată grosimea peretelui vezicii urinare, plecând de la marginea tumorii la cel puțin , - cm În funcție de volumul părții îndepărtate a vezicii urinare, rezecția poate fi împărțită în simplă, hemirezecție și rezecție subtotală, când rămâne doar o mică zonă a vezicii urinare vezica urinară în regiunea triunghiului Liego și gâtul vezicii urinare Dacă gura ureterului intră în zona de rezecție, atunci partea distală a ureterului este îndepărtată și se face o anastomoză între ureterul rămas și vezică urinară Chistectomia radicală la bărbați presupune îndepărtarea vezicii urinare, a prostatei și a veziculelor seminale într-un singur bloc, limfadenectomia pelviană (înlăturarea uretrei în stadiul T a), la femei se îndepărtează vezica urinară, uterul cu apendice, peretele anterior al vaginului este îndepărtat rezecata si se indeparteaza uretra, se face si limfadenectomia Dacă tumora se extinde la oasele pelvine sau la rect în stadiul T b, tratamentul chirurgical radical nu este indicat, pacienții sunt supuși unor operații paliative: coagularea vaselor hemoragice, ligatura arterelor iliace interne în caz de sângerare din tumoră, devierea urinei din vezica urinara urmata de radiatii sau chimioterapie După îndepărtarea vezicii urinare, devine necesară devierea urinei Deviația urinară (diversarea urinei), în funcție de capacitatea de a controla urinarea, se împarte în reținătoare (continentală) și nereținătoare (incontinentală) Stomele incontinente se realizeaza atat din segmente intestinale cat si prin aplicarea unei ureterocutaneostomii Utilizarea acestuia din urmă este în prezent indicată numai cu o durată de viață estimată mai mică de luni (datorită dezvoltării pielonefritei și insuficienței renale cronice) Segmentele intestinale sunt folosite pentru derivația urinară pe termen lung Deci, stomele intestinale incontinente (stoamele umede) se formează dintr-un segment de colon sau ileon, un capăt al căruia este adus la piele de așa-numitele conducte de colon și ilion (operația Bricker) În formarea de tipuri congenitale de înlocuire a vezicii urinare, se utilizează diverse secțiuni ale ileonului și intestinului gros, precum și, în cazuri rare, stomacul O condiție importantă pentru efectuarea derivării intestinale continentale a urinei este formarea de Capitolul Figura Etape de deviere ortotopică a urinei conform Abol-Enein rezervor de joasă presiune pentru a preveni atât refluxul, cât și incontinența urinară Acest lucru se realizează, în primul rând, prin disecția segmentului tubular al intestinului (detubularizare), iar în al doilea rând, prin conferirea rezervorului intestinal forma sferică maximă cu o lungime minimă a intestinului rezecat ( - cm) În funcție de localizarea rezervorului intestinal și de "ieșire" pentru urină, se disting înlocuirea vezicii urinare heterotopice și ortotopice Înlocuirea ortotopică a vezicii intestinale implică urinarea prin uretră, menținând în același timp controlul maxim asupra micțiunii (Fig ) Dacă nu este posibilă utilizarea uretrei (cu leziuni tumorale, precum și cu stricturi), se formează o ieșire pentru urină sub forma unei stome cutanate în regiunea iliacă sau a unei ombilicostomie Pentru a forma o stomă de cateterizare, se folosește un apendice sau un segment de ileon (Fig ) Urologie Orez Schema de deviere intestinală heterotopică a urinei Rezervorul intestinal în astfel de cazuri este golit regulat (la fiecare - ore) prin introducerea unui cateter prin stomă Derivarea urinei este utilizată și cu formarea unui rezervor din colonul sigmoid folosind sfincterul rectal ca mecanism continent (ureterosigmostomie) (Fig ) În prezența insuficienței renale cronice (nivelul creatininei > , mmol/l, clearance-ul creatininei Iya (adenom) a glandei prostatei; - strictura a uretrei; - disinergia sfincter-detrusor Debitele urinare maxime mai mari de ml/s sunt considerate normale pentru pacientii cu HBP O scădere a Qmax la - ml / s este considerată moderată, iar sub ml / s - la fel de semnificativă În același timp, numai rezultatele uroflowmetriei nu pot aprecia în mod fiabil prezența sau absența obstrucției infravezicale Acest lucru este valabil mai ales pentru grupul de pacienți cu un debit maxim de urină de - ml/s, unde numărul de pacienți obstructivi și neobstructivi este distribuit aproximativ egal Determinarea cantității de urină reziduală este de o importanță fundamentală pentru identificarea disfuncției vezicii urinare și determinarea indicațiilor pentru tratamentul conservator sau chirurgical Se recomandă efectuarea metodei cu ultrasunete imediat după urinare Este recomandabil să combinați acest studiu cu uroflowmetria Indicatorul urinei reziduale este înregistrat în documentație ca RU - ml Cantitatea de urină reziduală la același pacient cu HBP poate varia semnificativ în funcție de gradul de umplere a vezicii urinare, pe fondul umplerii excesive a cărei urină reziduală poate apărea chiar și la acei pacienți la care a lipsit anterior Dacă în timpul primei determinări este detectat un volum semnificativ de urină (mai mult de ml), se recomandă repetarea studiului În același timp, trebuie luat în considerare faptul că apariția urinei reziduale poate fi rezultatul nu numai al obstrucției infravezicale, ci și al unei disfuncții a vezicii urinare din alte motive Capitolul , Tumorile organelor genito-urinar demonstrează absența unei corelații stricte între volumul de urină reziduală și gradul de obstrucție infravezicală Un studiu standardizat al plângerilor pacienților folosind scala I-PSS/QOL, examinarea digitală a glandei prostatei, uroflowmetria în combinație cu ecografie transabdominală și granrectală și determinarea ecografică a urinei reziduale sunt principalele metode de monitorizare obiectivă a pacienților și de evaluare eficacitatea diferitelor tipuri de tratament pentru HBP Se efectuează un studiu urodinamic combinat (cistometrie de umplere, studiu presiune/flux, EMG al planșeului pelvin) la pacienții cu LUTS pentru a identifica corespondența dintre disfuncția existentă a tractului urinar inferior, mărirea și obstrucția prostatei, determinarea naturii și severitatea ieșirii vezicii urinare obstrucție, evaluează eficacitatea contractilului, capacitatea detrusorului și prezice rezultatele metodei de tratament alese La examinarea pacienților cu LUTS, este posibil să se identifice următoarele tipuri principale de tulburări urodinamice din tractul urinar inferior: • obstrucție mecanică infravezicală din cauza creșterii HBP; • obstrucție dinamică (simpatică) cauzată de spasm al elementelor musculare netede ale colului vezicii urinare, prostatei și uretrei prostatice; • scăderea contractilităţii detrusorului • instabilitate detrusor; • hiperreflexie detrusor neurogenă Metodele urodinamice sunt de o importanță deosebită atunci când se examinează pacienții cu antecedente de patologie clinică sau subclinică a UNC: polineuropatie diabetică, accident vascular cerebral, boala Parkinson, modificări ale discurilor intervertebrale și altele asemenea, în combinație cu mărirea prostatei Un studiu urodinamic detaliat în această categorie de pacienți ne permite să determinăm contribuția tulburărilor neurogenice existente la simptomele HBP Studiul începe cu cistometria de umplere La o persoană sănătoasă, primul impuls de a urina se observă la umplere Urologie vezica urinară până la - ml și presiune intravezicală de - cm coloană de apă, un impuls pronunțat la umplerea până la - nămol și presiune intravezicală de - cm coloană de apă Acest tip de reacție a vezicii urinare se numește normo-reflex O creștere semnificativă a presiunii intravezicale și apariția unei nevoi pronunțate de a urina cu un volum mic ( - ml) corespund hiperreflexiei detrusorului, iar înregistrarea contracțiilor vezicii urinare spontane necontrolate corespunde instabilității detrusorului Pe de altă parte, se observă o ușoară creștere a presiunii intravezicale (până la - ml coloană de apă) atunci când vezica urinară este umplută la - ml cu un detrusor hiporeflex O scădere a debitului volumetric maxim al urinei în majoritatea cazurilor indică o creștere a rezistenței intrauretrale, dar poate fi asociată și cu o scădere a contractilității detrusorului Efectuarea cistometriei în timpul urinării cu înregistrarea simultană a presiunii intravezicale și a debitului de urină (studiu presiune / debit) face posibilă aprecierea permeabilității segmentului vezicouretral și a contractilității detrusorului In mod normal, presiunea intraabdominala maxima in timpul urinarii la barbati este de - cm de apa O creștere a presiunii intravezicale peste valorile normale pe fondul unei scăderi a vitezei maxime a fluxului de urină indică prezența unui obstacol în calea golirii vezicii urinare Cel mai important parametru al acestui studiu este presiunea detrusorului (Pdct) la debitul maxim de urină (Qma )■ Se propune o formă de documentare a principalelor rezultate ale studiului presiune/debit, care arată astfel: ] Studiul presiune/debit este singura modalitate de a separa bărbații cu un debit maxim scăzut din cauza funcției detrusorului afectate de cei cu obstrucție infravezicală adevărată (Fig ) Pacienții cu modificări limită prezintă un interes clinic semnificativ Au nevoie de observație dinamică și studii repetate pentru a identifica adevărata natură a tulburărilor urodinamice predominante Dacă pacientul nu prezintă semne de infravezicală Capitolul I Tumori ale organelor genito-urinar Orez, Curbele de studiu presiune/debit urodinamic obstrucție, dar există simptome de urinare afectată, este puțin probabil ca în acest caz metodele tradiționale de tratament chirurgical să fie eficiente În general, formula care reflectă setul de semne clinice standardizate ale unui pacient cu HBP poate fi reprezentată astfel: Simptome (IPSS) S Calitatea vieții (conform scalei QOL) Debitul maxim de urină Qmax (ml/s) Urina reziduala ri; (ml) Volumul (greutatea) prostatei V [cm cub sau grame] Gradul infravezical PQ Pdet cm H la Qmax obstrucție [ml/s] Sarcinile diagnosticului de laborator la pacienții cu HPB se reduc la identificarea complicațiilor inflamatorii, semnelor de insuficiență renală și hepatică, precum și modificări ale sistemului de coagulare a sângelui Testele clinice de sânge și urină în HBP necomplicate ar trebui să fie normale În prezența complicațiilor inflamatorii Urologie poate exista o reacție leucocitară și o creștere a VSH, iar în insuficiența renală cronică - o scădere a hemoglobinei și a numărului de celule roșii din sânge Leucocituria mărturisește în favoarea adăugării complicațiilor inflamatorii, iar eritrocituria poate fi rezultatul venelor varicoase în zona gâtului vezicii urinare, calculilor vezicii urinare și cistitei cronice Cu toate acestea, pentru a clarifica toate cazurile de microhematurie, trebuie luate măsuri de diagnosticare adecvate Înainte de operație, în toate cazurile, trebuie efectuat un examen bacteriologic al urinei pentru a determina sensibilitatea microflorei la antibiotice și uroseptice O creștere a nivelului de creatinine și uree în serul sanguin mărturisește o încălcare a funcției renale totale Un semn mai devreme este o scădere a capacității de concentrare a rinichilor, care se manifestă printr-o scădere a greutății specifice a urinei De mare importanță este și studiul sistemului de coagulare a sângelui în timpul examenului preoperator Etapa principală a programului de diagnostic la pacienții cu HPB este studiul nivelului de antigen prostatic specific (PSA) în serul sanguin pentru a detecta cancerul de prostată latent (PCa) S-a constatat că la toate grupele de vârstă, cancerul de prostată apare adesea pe fondul hiperplaziei benigne concomitente ( %) La examinarea metalogică a materialului chirurgical obținut după îndepărtarea chirurgicală a obstrucției infravezicale la pacienții cu suspiciune de DH a pancreasului și absența datelor de palpare pentru cancerul de prostată, semnele morfologice de malignitate sunt detectate în % din cazuri Determinarea nivelului de PSA în combinație cu palparea prostatei și ecografia transrectală este în prezent cea mai bună modalitate de a identifica cancerul concomitent de HBP și de a selecta pacienții pentru biopsie de prostată În general, este acceptat că la bărbații adulți, nivelul seric de PSA nu trebuie să depășească ng/ml Utilizarea pe scară largă a terapiei medicamentoase pe termen lung și a tratamentelor termice alternative pentru HBP fac acest studiu și mai relevant Ar trebui să fie efectuată de fiecare pacient cu HBP Principalele indicații pentru biopsia de prostată în HBP sunt datele clinice care indică posibilitatea unei combinații de hiperplazie benignă și cancer de prostată Prezența palpării Capitolul semne suspecte de PCa sau o creștere a nivelului IICA face necesară biopsia de prostată Examenul endoscopic al tractului urinar inferior la pacienții cu HBP, desigur, nu este un studiu de rutină și se referă la metode opționale Uretroistoscopia este indicată pentru macro- sau micro-hematurie sau suspiciunea de neoplasm concomitent al vezicii urinare conform studiilor cu ultrasunete sau cu raze X Necesitatea examenului endoscopic este determinată în fiecare caz, în funcție de situația clinică În unele cazuri, modificările pronunțate ale detrusorului ca urmare a hipertrofiei, trabecularității, diverticulozei sau formării de calcul nu ne permit să excludem prezența unei tumori vezicii urinare, care este o indicație pentru examenul endoscopic În plus, succesul sau eșecul unor tipuri alternative de tratament pentru HPB (termoterapia, modularea terapiei transuretrale cu radiofrecvență, coagularea interstițială cu laser, TUNA, dilatarea cu balon, stenturile prostatice) depind de configurația anatomică a prostatei și lungimea uretrei, ceea ce justifică utilizarea uretrocistoscopiei în stadiul de pregătire a procedurii Un loc important în evaluarea stării funcționale a rinichilor și a tractului urinar superior îl ocupă metodele radioizotopice, scintigrafia dinamică și renografia radioizotopică, care permit evaluarea funcțiilor de filtrare și secretoare ale rinichilor, precum și transportul urinei de-a lungul părții superioare tractului urinar Metodele de cercetare cu raze X au condus recent în diagnosticarea și determinarea tacticilor pentru tratamentul pacienților cu HBP Cu toate acestea, recent punctul de vedere al rolului și locului acestor metode a suferit schimbări semnificative Astăzi, urografia excretorie este clasificată ca metodă opțională și trebuie efectuată la pacienți individuali, conform următoarelor indicații: - infectie urinara curenta sau antecedente; - hematurie macroscopică sau microscopică; - urolitiază în prezent sau în istorie; - operatii anterioare la nivelul tractului urinar si organelor genitale Pe lângă aceste cazuri, considerăm că este necesară efectuarea urografiei excretorii la pacienții cu HBP complicată, inclusiv Urologie la detectarea modificărilor de retenție în tractul urinar superior și diverticulii vezicii urinare Examinarea cu raze X începe de obicei cu o imagine de ansamblu a organelor sistemului urinar, care poate dezvălui pietre în proiecția rinichilor, ureterelor sau vezicii urinare Urografia excretorie face posibilă clarificarea stării tractului urinar superior, a gradului de expansiune a sistemului pieloliceal și a ureterelor și identificarea bolilor urologice concomitente Cu toate acestea, implementarea urografiei excretorii în insuficiența renală este nepractică din cauza conținutului scăzut de informații Metoda spumei în diagnosticul hiperplaziei benigne este cistografia descendentă Pe o cistogramă descendentă se determină o imagine a vezicii urinare cu un defect de umplere sub formă de deal în gât, din cauza unei glande prostate mărite Se pot vizualiza și diverticuli, pietre și neoplasme ale vezicii urinare În cazul comprimării părților intramurale ale ureterelor de către țesutul hiperplazic și deformării segmentelor juxtavezice ale acestora cu creștere sub- sau retrotrigonală, se poate observa un simptom radiologic caracteristic al "cârligelor" Uneori, pentru a obține imagini mai clare ale vezicii urinare, se efectuează cistografie ascendentă, pneumocistografie sau cistografie combinată conform Knise-Shiber cu administrarea concomitentă a - ml substanță radioopacă și - ml oxigen Cu toate acestea, sfera acestor studii este în prezent limitată în principal la diagnosticul neoplasmelor BPH concomitente ale vezicii urinare, deoarece configurația, direcția de creștere și dimensiunea prostatei pot fi înregistrate mai eficient prin ecografie La uretrocistogramele retrograde cu HBP se observă alungirea, deformarea și îngustarea uretrei prostatice Cea mai frecventă indicație pentru utilizarea acestei metode este necesitatea diagnosticului diferențial al HBP cu alte boli care manifestă simptome de obstrucție infravezicală: strictura uretrală, scleroza colului vezical sau a glandei prostatei Tomografia computerizată cu raze X și imagistica prin rezonanță magnetică nucleară completează datele de diagnostic ale glandei prostatice obținute prin ecografie și oferă informații detaliate despre topo- Capitolul raportul grafo-anatomic al prostatei cu organele învecinate Acest lucru poate fi important în diferențierea între BPH și cancerul de prostată La tomografia computerizată, DG pancreasului este reprezentată de mase omogene cu contururi clare, uniforme Cele mai importante semne ale modificărilor prostatei în timpul dezvoltării cancerului sunt neclaritatea contururilor glandei, creșterea asimetrică a acesteia, eterogenitatea structurii cu zone de densitate crescută și rarefiere și creșterea ganglionilor limfatici regionali În același timp, oferind informații cu privire la prevalența procesului, metoda nu permite diferențierea într-un stadiu incipient al cancerului de prostată de DI pancreasului și igrostatita cronică Recent, tomografia RMN a fost utilizată pe scară largă în bolile prostatei Unul dintre avantajele metodei este o determinare mai precisă a structurii anatomice, configurației și dimensiunii organului prin obținerea unei imagini în trei dimensiuni spațiale Un altul este legat de posibilitatea de a evalua caracteristicile țesuturilor și de a identifica anatomia zonală a glandei prostatei RMN vă permite să identificați în mod clar zonele centrale, periferice și tranzitorii, să măsurați și să comparați dimensiunile acestora și, de asemenea, să determinați volumul țesutului hiperplazic Precizia studiului este crescută prin utilizarea unor bobine-emițătoare transrectale speciale Rezultatele tomografiei RMN în cazuri tipice fac posibilă evaluarea structurii morfologice a glandei prostatei și a raportului stromal/epitelial În cazul hiperplaziei glandulare, imaginea este apropiată ca densitate de țesutul adipos, iar cu predominanța componentei stromale, se caracterizează printr-o densitate mai mare Aceste informații pot fi utile pentru determinarea tacticii de tratament, în primul rând conservatoare Diagnostic diferentiat La marea majoritate a bărbaților vârstnici și senili ( - %) care se plâng de urinare frecventă și dificilă, de un flux de urină lent și de un impuls imperativ de a urina, dacă în timpul palpării și ecografiei este detectată o prostată mărită, diagnosticul de BPH este dincolo de orice îndoială Cu toate acestea, la - % dintre pacienți, aceste simptome nu sunt asociate cu hiperplazia Urologie prostata Prin urmare, orice discrepanță între simptome, anamneză și rezultatele metodelor obiective pune la îndoială corectitudinea diagnosticului și obligă specialistul să recurgă la o examinare suplimentară a pacientului Diagnosticul diferențial al HBP trebuie efectuat cu procese obstructive și non-obstructive de o etiologie diferită, care se manifestă prin simptome clinice similare (Tabelul ) Tabelul Diagnosticul diferențial al HBP cu alte boli urologice manifestate prin LUTS Simptome de golire Simptome de depozitare Strictura uretrale Infecție urinară Scleroza colului vezical Prostatita Scleroza prostatei Instabilitatea detrusorului/hiperreflexia (cauze neurogene sau alte cauze) Încălcarea contractilității detrusorului (neurogenă sau altă cauză) Cancerul vezicii urinare Corp străin (pietra) vezicii urinare Cancer de prostată Pietre în treimea inferioară a ureterului După cum sa arătat mai sus, nevoia de a urina și incontinența de urgență pot fi prezente la pacienții non-obstructivi și pot fi asociate cu hiperactivitatea detrusorului Tulburări similare de urinare la bărbații în vârstă și senili sunt observate în ateroscleroza cerebrală, parkinsonism, boli discogenice ale coloanei vertebrale, anemie pernicioasă și mai ales în diabetul zaharat Acești pacienți notează de obicei: slăbirea fluxului de urină, care este excretat în porțiuni mici, o senzație de golire incompletă a vezicii urinare, prezența urinei reziduale Aceste simptome sunt adesea interpretate ca manifestări ale obstrucției prostatice, iar pacienții sunt supuși unui tratament chirurgical O operație efectuată eronat, în cazul în care hiperactivitatea detrusorului nu este o consecință a obstrucției infravezicale, duce la un rezultat nesatisfăcător și agravează starea pacientului Hiporeflexia detrusorului neurogenă (areflexia) se manifestă prin dificultăți de urinare, care poate duce la Capitolul Tumora si urina organelor genitale diagnosticul PD Apare atunci când există o încălcare a conducerii impulsurilor eferente către vezică din segmentele S ale măduvei spinării, precum și cu încălcarea căilor aferente de la vezică la segmentele corespunzătoare ale măduvei spinării sau deteriorarea supraspinală căi Areflexia detrusorului poate rezulta din mielopatie ischemică sau traumatică, scleroză multiplă, tulburări ale discului intervertebral, polineuropatie diabetică Diagnosticul unei boli neurologice care a cauzat arephlekeia detrusorului poate fi stabilit pe baza anamnezei, a studiilor neurologice și urodinamice și a tomografiei computerizate (rezonanță magnetică) a coloanei vertebrale Înfrângerea segmentelor lombo-sacrale ale măduvei spinării este diagnosticată pe baza scăderii sensibilității superficiale în regiunea perineală și a dispariției reflexului bulbocavernos Reflexul bulbocavernos este cauzat de compresia pe termen scurt a glandului penisului, ca răspuns la care are loc o contracție rapidă a sfincterului voluntar al anusului și o contracție a mușchiului bulbocavernos, determinată de paldatoriu și vizual Absența reflexului bulbocavernosal indică afectarea arcului reflex la nivelul segmentelor sacrale ale măduvei spinării Nivelurile crescute de PSA, înghițirea și deformarea prostatei la palpare, precum și modificările ecogenității organului pe ecografia transrectală pot indica prezența cancerului de prostată, diagnosticul căruia este confirmat de biopsia de prostată Natura tipică "platformă" a curbei uroflowmetrice cu un volum mic al prostatei poate indica în favoarea stricturii uretrale sau a sclerozei colului vezicii urinare În general, o examinare a pacienților organizată în mod metodic, permite identificarea și diferențierea în timp util a majorității acestor afecțiuni Mai jos este un program pentru examinarea pacienților cu HBP, dezvoltat și utilizat la Institutul de Cercetare de Urologie La prima vizită, se efectuează un interviu cu pacientul, o anamneză, se clarifică plângerile, se completează chestionare IPSS, QOL și funcție sexuală, se prescriu teste de laborator: analize clinice de sânge și urină, analize de ser sanguin pentru uree, creatinină și PSA În plus, pacientului i se cere să completeze Urologie jurnal urinar Se stabilește data următoarei întâlniri, iar pacientul este rugat să vină cu vezica umplută La vizita de întoarcere, după evaluarea parametrilor de laborator, se efectuează un examen fizic, inclusiv examinarea digitală a glandei prostatei, ecografia transabdominală a rinichilor, vezicii urinare, prostatei și, dacă este necesar, ecografia transrectală a prostatei și veziculelor seminale După efectuarea uroflowmetriei, cantitatea de urină reziduală este determinată prin metoda cu ultrasunete Studiul este completat de analiza secretului glandei prostatei pentru a identifica cancerul cronic de prostată concomitent Dacă este necesar, pentru a clarifica diagnosticul și natura tulburărilor urodinamice, se efectuează o examinare suplimentară, care, conform indicațiilor, include un studiu urodinamic combinat, urografie excretorie, uregrocistografie, nefroscintigrafie dinamică și CT biopsie de prostată Tratament Pacienții sunt tratați numai atunci când modificările patologice ajung în stadiul manifestărilor clinice Întrebarea dacă terapia profilactică este indicată astăzi rămâne deschisă, iar oportunitatea acesteia nu a fost dovedită Dacă chiar și în urmă cu zece ani nu exista o alternativă reală la intervenția chirurgicală pentru HBP, astăzi totalitatea metodelor de tratare a acestei boli este o listă impresionantă: Tratamentul chirurgical al HBP • Adsnomectomie deschisă (transvezicală retropubiană) • Rezecția transuretrală a prostatei (TURP) • Electroincizia transuretrală a prostatei (TUIP) • Electrovaporizarea transuritrală a prostatei • Chirurgie transuretrală endoscopică cu laser (vaporizare, ablație, coagulare, incizie) • Criodistrugerea prostatei Tratamente minim invazive (alternative) pentru HBP • Metode termice endoscopice: - coagularea laser interstițială a prostatei, Capitolul - TONA (ablația cu ac transuretrală a prostatei) • Metode termice non-endoscopice: - hipertermie granrectală la microunde; - termoterapie transuretrala cu microunde (sau radiofrecventa); - termodistrucție gransurstrală prin radiofrecvență a prostatei; - ablația termică ultrasonică focalizată transrectal a prostatei; - piroterapie extracorporală de prostată • Dilatarea prostatei cu balon • Stenturi prostatice Terapie medicală pentru HBP • al-blocante • inhibitori de a-reductază • Extracte de plante • Terapie combinată Existența unei multitudini de metode de tratare a aceleiași boli indică faptul că niciuna dintre ele, de la intervenție chirurgicală la medicație, nu este ideală Alegerea uneia sau alteia metode într-un anumit caz clinic este determinată de echilibrul factorilor de eficiență și siguranță, care împreună asigură menținerea nivelului necesar al calității vieții pacientului Este departe de a fi întotdeauna necesar să se străduiască să se obțină debite urinare maxime la pacienții de încredere senilă dacă este posibil să se garanteze acestora cu mijloace mai mici un nivel scăzut de simptome și parametrii de urinare satisfăcători, alături de menținerea unei calități acceptabile a vieții Din acest punct de vedere, terapia medicamentoasă și metodele minim invazive pot asigura nivelul necesar de eficacitate a tratamentului cu risc minim de complicații Metode alternative sunt utilizate la pacienții cu manifestări moderate ale HBP și la pacienții împovărați somatic când intervenția chirurgicală este contraindicată Selecția pacienților pentru tratament printr-o metodă sau alta se realizează pe baza unei evaluări a criteriilor clinice individuale și de grup: - natura și severitatea simptomelor; - prezența complicațiilor HBP; Urologie - natura si gradul tulburarilor urodinamice (urina reziduala, instabilitatea detrusorului, obstructia infravezicala, hiperactivitatea detrusorului/iporsflexia); - dimensiunile, ecostructura si geometria spatiala a prostatei; - prezența unei infecții concomitente a tractului genito-urinar (în primul rând prostatita cronică); - gradul de disfuncție a rinichilor și a tractului urinar superior; - starea somatică generală a pacientului, prezența și severitatea bolilor concomitente (posibilitatea efectuării unei operații planificate) Atunci când se decide cu privire la alegerea metodei de tratament, este necesar să se afle ce manifestări conduc în tabloul clinic al HBP simptome de depozitare sau golire, componenta predominantă dinamică sau mecanică a obstrucției, dacă există simptome de vezică hiperactivă și care este gradul de tulburare urodinamică Răspunsul la aceste întrebări va permite evaluarea prognosticului bolii și recomandarea metodei necesare pacientului În ultimii ani, a existat o revizuire a opiniilor cu privire la indicațiile pentru tratamentul chirurgical al HBP Operația este considerată absolut indicată în prezența complicațiilor bolii, cum ar fi: - retenție urinară (incapacitatea de a urina după cel puțin o cateterizare); - hematurie masivă repetată asociată cu hiperplazie de prostată; - extinderea tractului urinar superior și/sau insuficiență renală datorată HBP; - pietre la vezica urinara; - infectie urinara repetata datorita HBP; - un diverticul mare al vezicii urinare În plus, tratamentul chirurgical este indicat pacienților la care prognoza evoluției bolii, conform examinării, nu ne permite să ne așteptăm la un efect clinic suficient de la utilizarea metodelor conservatoare (o creștere a lobului mijlociu al prostată, obstrucție infravezicală severă, o cantitate mare de urină reziduală) sau dacă tratamentul deja în curs nu dă rezultatul dorit În alte cazuri, ca prim pas, Capitolul se recomandă terapia conservatoare, a cărei tip și natură sunt determinate de rezultatele unui examen urologic și urodinamic detaliat Terapia medicală joacă un rol important în tratamentul HBP Principiile de utilizare a medicamentelor se bazează pe idei moderne despre patogeneza bolii Printre varietatea de medicamente propuse pentru tratamentul HBP cele mai răspândite sunt: blocanţii receptorilor al-adrenergici, inhibitorii a-reductazei şi extractele din plante Utilizarea blocantelor a se bazează pe rolul tulburărilor de reglare simpatică în patogeneza HBP Receptorii alya-adrenergici sunt localizați în principal în regiunea colului vezicii urinare, uretrei prostatice, capsulei și stromei prostatei (Fig ) Stimularea receptorilor a-adrenergici, ca urmare a creșterii și progresiei BPH, duce la o creștere a tonusului structurilor musculare netede de la baza vezicii urinare, uretrei posterioare, glandei prostatei și răspândirea obstrucției de tip dinamic Există cel puțin trei subtipuri de receptori a -adrenergici: "IA, oLV și u lD S-a stabilit că subtipul os L Orez, /receptorii adrenergici ai vezicii urinare si prostatei Urologie este prezent în cea mai mare cantitate în prostata umană, reprezintă până la % din toți receptorii săi -adrenergici și are cel mai mare efect asupra dezvoltării obstrucției dinamice în HBP Numirea unui -blocante duce la o scădere a tonusului structurilor musculare netede ale gâtului vezicii urinare și prostatei, care, la rândul său, se manifestă printr-o scădere a rezistenței uretrale și, ca urmare, obstrucție infravezicală Se crede că receptorii de subtip aIB sunt implicați în contracția elementelor musculare netede ale pereților principalelor artere umane, în reglarea tensiunii arteriale și sunt responsabili pentru apariția reacțiilor adverse la utilizarea oxi-blocantelor În prezent, în practica clinică, în tratamentul pacienților cu HBP, se folosesc cu succes α -blocante selective al-fuzosin, doxazosin, terazosin și α -blocant selectiv tamsulosin Alfa-blocantele, în funcție de efectele vasculare însoțitoare, sunt împărțite în așa-numitele vasoactive (doxazosin, terazosin) și vasoactive (alfuzosin, tamsulosin) Fără a intra în detalii despre analiza comparativă a acestor medicamente, trebuie remarcat faptul că toate au un efect clinic comparabil: reducerea medie a simptomelor este de - %, creșterea debitului maxim de urină este de , - , ml /s ( - %), cantitatea de urină reziduală este redusă cu aproximativ % Adrenoblocantele afectează atât simptomele acumulării, cât și ale golirii Sunt eficiente în special la pacienții cu polachiurie severă diurnă și nocturnă, impuls imperativ de a urina, cu obstrucție dinamică minoră sau moderată Nu au fost înregistrate modificări semnificative ale volumului glandei prostatei și ale nivelului de PSA în tratamentul acestor medicamente Îmbunătățirea simptomatică și dinamica indicatorilor obiectivi se observă de obicei în primele - săptămâni de utilizare a blocantelor adrenergice și persistă în timpul tratamentului ulterior HBP Adrenoblocantele sunt sigure pentru utilizare pe termen lung Reacțiile adverse sunt înregistrate la - % dintre pacienții care iau -blocante vasoactive, sub formă de stare de rău, slabă capitolul Tumorile organelor genito-urinar sti, amețeli, cefalee, hipotensiune ortostatică, iahicardie sau tahiaritmie, - % dintre pacienți refuzând continuarea tratamentului Când se utilizează medicamente vasoactive, frecvența reacțiilor adverse este semnificativ mai mică și nu depășește - % % dintre cei care iau tamsulosin au ejaculare retrogradă Frecvența apariției evenimentelor adverse depinde de doza medicamentului și de durata administrării acestuia Odată cu creșterea duratei tratamentului, numărul de pacienți care raportează prezența reacțiilor adverse scade În tratamentul HBP, inhibitorii α-reductazei au găsit o aplicare largă: finasterida și dutasterida, care blochează conversia testosteronului în DHT la nivelul glandei prostatei Medicamentele sunt bine tolerate și nu au efecte secundare, caracteristice medicamentelor hormonale Doza de finasterid este de mg/zi, dutasterida este de , mg/zi Pacienții care primesc inhibitori de reductază de cx cel puțin - luni, se înregistrează o scădere a nivelului de DHT cu - %, a nivelului de PSA cu - % și o scădere a volumului prostatei cu - % În consecință, există o reducere semnificativă clinic a simptomelor la - % dintre pacienți și o creștere a debitului maxim de urină cu , - , ml/s Acțiunea acestor medicamente vizează mai mult reducerea componentei mecanice a obstrucției și este asociată cu scăderea volumului prostatei În același timp, ca urmare a tratamentului, simptomele de golire sunt supuse celei mai mari dinamici pozitive, cu un efect ușor asupra simptomelor de acumulare Efectul acestor medicamente asupra severității obstrucției infravezicale a fost dovedit urodinamic Efectul terapeutic la luarea finasteridei este atins nu mai devreme de - luni, iar dutasterida - după - luni Tratamentul trebuie să continue ani de zile Cele mai bune rezultate se observă la pacienții cu un volum mare de prostată (> cm ), a căror structură este dominată de țesut epitelial Utilizarea pe termen lung a acestor medicamente reduce semnificativ statistic riscul de retenție urinară acută și reduce probabilitatea intervenției chirurgicale Inhibitorii bar-recuctază sunt bine tolerați Cele mai semnificative reacții adverse sunt: scăderea libidoului, disfuncția erectilă și scăderea volumului ejaculatului, care se observă Urologie la aproximativ % dintre pacienți În cazul tratamentului pe termen lung, există o scădere treptată a numărului de pacienți care s-au plâns de tulburări sexuale Proprietatea de a inhiba oc reductaza pe lângă sintetice, preparatele din plante pot avea și În primul rând, acest lucru se aplică preparatelor pe bază de extract de palmier american Serenoa repens Din cele mai vechi timpuri, extractele de plante au fost folosite în tratamentul afecțiunilor urinare la pacienții care suferă de HBP Eficacitatea acestor produse este determinată de conținutul de fitosteroli și acizi grași din ele Cele mai bine studiate preparate din acest grup sunt extractele din palmier Serenoa repens (Shermixon) și prunul sălbatic camerunez Pygeum africanum (Tadenan, Trianol) Aceste fonduri au un efect multifactorial S-a demonstrat că extractele de Serenoa repens afectează atât metabolismul testosteronului în mai multe etape succesive: inhibă activitatea a-reductazei, inhibă conversia testosteronului în DHT, reduc activitatea -alfa-dehidrogenazei, afectând metabolismul DHT , și inhibă legarea DHT de receptorii citoplasmatici demonstrat efectul antiestrogenic al extractelor la nivelul prostatei, blocând legarea prolactinei de receptori specifici și inhibând proliferarea epiteliului prostatic indusă de factorii de creștere, permeabilitatea capilară, staza vasculară Extractul de scoarță de copac Pygeuin africanum, neavând nici un efect asupra proliferării spontane a fibroblastelor, inhibă creșterea patologică a acestora observată în prezența b-FGF și FGF Se declară efectul antiinflamator al medicamentului, efectul său asupra regenerării celulelor epiteliale glandulare și activitatea secretorie a glandei prostatei, o scădere a hiperactivității și o creștere a pragului de excitabilitate a detrusorului Pe fondul luării Serenoa repens la o doză de mg / zi, există o scădere a polakiuriei diurne și nocturne cu - %, o creștere a debitului maxim de urină cu - % și o scădere a volumului de urină reziduală cu - % Reducerea volumului prostatei Capitolul glanda este mică și reprezintă - % Efectul terapeutic al acestor extracte depășește semnificativ efectul placebo Principiul activ al extractului de Pygeum africanum nu a fost izolat, mecanismul de acțiune al acestui agent nu a fost suficient studiat Pe fondul utilizării sale, la aproximativ % dintre pacienți se realizează o îmbunătățire clinică: frecvența urinării în timpul zilei și pe timp de noapte scade, debitul volumetric maxim al urinei crește cu o medie de %, iar cantitatea de urină reziduală scade cu % Nu a fost observată fiabilitatea și imputarea dimensiunii glandei prostatei Tratamentul cu preparate din plante nu este asociat cu efecte secundare grave Sunt bine tolerate de majoritatea pacienților Efectele terapiei asupra funcției sexuale nu au fost documentate În plus, aceste medicamente nu modifică nivelul PSA Eficacitatea tratamentului este promisă nu mai devreme de - luni de la începerea acestuia Medicamentele din plante pot fi utilizate în practica urologică ca agenți profilactici la pacienții cu stadiu inițial de HBP, prostatita cronică concomitentă și ca alternativă la urmărirea pe termen lung Terapia medicamentoasă combinată a fost folosită din ce în ce mai mult în ultimii ani pentru a corecta simptomele și a preveni progresia HBP Asocierea dintre blocante -adrenergice și inhibitori de a-reductază a devenit cea mai utilizată Această combinație este recomandată pacienților cu simptome moderate până la severe, un volum al prostatei mai mare de cm și un nivel de PSA mai mare de , ng/ml Cu vezică hiperactivă și semne de obstrucție infravezicală, este posibil să se utilizeze blocante oxi-adrenergice în combinație cu M-anticolinergice Pacienților cu HBP și disfuncție erectilă concomitentă li se pot prescrie inhibitori de fosfoesterază de tip în asociere cu blocante -adrenergice (tamsulosin) sau inhibitori de a-reductază Terapia medicamentosă este o direcție importantă în tratamentul HBP și poate fi utilizată eficient la pacienții cu simptome semnificative clinic ale bolii și obstrucție infravezicală minoră sau moderată de tip dinamic Tratamentele alternative minim invazive pentru HBP sunt de utilizare limitată pentru indicații speciale Dintre ele, cele mai multe Urologie Hermoterapia transuretrală cu microunde a fost utilizată pe scară largă în practica clinică Energia este livrată la prostată printr-o antenă montată pe un cateter uretral cu balon O ședință de termoterapie este de obicei o singură dată, cu o durată de până la de minute Metoda nu necesită anestezie și poate fi utilizată în regim ambulatoriu pe fondul anestezicelor locale și al administrării intramusculare de sedative (Fig ) Consecința expunerii la temperatură este formarea unui focar de necroză în adâncurile glandei prostatei Înlocuirea ulterioară a zonelor necrotice cu țesut fibros mai dens duce la tracțiunea pereților uretrali către periferie, având ca rezultat scăderea rezistenței uretrale și obstrucția infravezicală În plus, denaturarea termică a receptorilor a-adrenergici din colul vezicii urinare, prostată și uretra prostatică explică efectul termoterapiei asupra obstrucției dinamice prin blocarea cx-adrenergică persistentă Efectul specific al microundelor asupra țesuturilor și țesuturilor prostatei duce la formarea unei zone de modificări celulare ultrastructurale în jurul focarului de necroză, în care se manifestă efectul antiproliferativ al termoterapiei Efectul obiectiv al termoterapiei gransuretrale este observat la - % dintre pacienți, iar efectul subiectiv la - % Cu toate acestea, analiza rezultatelor pe termen lung a arătat că după - ani în majoritatea cazurilor ~ Vezica urinară Osul pubian Prostata Cateter-aplicator transuretral - Uretra Orez Schema termoterapiei gransuretrale cu microunde Capitolul are loc o revenire la valorile originale ale simptomelor și indicatorilor de urinare Dezvoltarea electrochirurgiei transuretrale în ultimii ani a redus interesul pentru tratamentele alternative pentru HBP Termoterapia poate fi indicată pacienților cu boli intercurente severe care limitează posibilitatea utilizării tratamentului chirurgical Tratament chirurgical În funcție de accesul la prostată, există adenomectomie transchistică, retropubiană, perineală, transperitoneală, ischiorectală, transrectală și transureustrală Cele mai răspândite operații sunt accesele transveziculare, retropubiene extravezicale și transuretrale Metodele rămase practic nu sunt utilizate în prezent și au doar semnificație istorică În literatura modernă, conceptele de "adenomectomie" și "prostatectomie" sunt la fel de des folosite Primul dintre ele este folosit în mod tradițional de autorii autohtoni, în timp ce al doilea se găsește cel mai adesea în publicațiile străine, deși ambele definiții sunt inexacte din punct de vedere terminologic Conceptul de "adenomectomie" nu corespunde ideii moderne a patogenezei boala, ca de BPH Pe de altă parte, niciunul dintre tipurile de tratament chirurgical al HBP nu oferă îndepărtarea completă a organului, ceea ce implică termenul de "prostatectomie" În acest sens, este justificată existența termenului "adenomectomie", tradițional pentru literatura internă, care este folosit în viitor Intervenția chirurgicală poate fi de urgență sau electivă Adenomectomia urgentă se efectuează conform indicațiilor urgente La rândul său, poate fi urgent dacă se efectuează în de ore de la momentul îmbolnăvirii și urgent, atunci când se efectuează în orice moment din momentul apariției unei boli acute (complicații), dar nu mai târziu de de ore de la momentul in care pacientul intră în secția de urologie Adenomectomia de urgență este indicată în caz de sângerare care pune viața în pericol sau AUR în starea generală satisfăcătoare a pacientului Principala indicație pentru adenomectomie urgentă este insuficiența renală cronică în stadiul intermitent, care este cauzată de creșterea retrotrigonală a HBP În acest caz, obstrucția tractului urinar superior nu poate fi eliminată cu ajutorul cistostomiei Urologie Retentia urinara acuta (AUR) este una dintre cele mai frecvente cauze ale interventiei chirurgicale de urgenta Rareori se rezolvă de la sine În cele mai multe cazuri, cateterizarea vezicii urinare este o măsură necesară pentru a ajuta pacientul Trebuie remarcat faptul că, ca urmare a modificărilor relațiilor anatomice în AUR, deviația părții prostatice a uretrei crește, ceea ce face dificilă introducerea unui cateter elastic Uneori, după o puncție suprapubiană și golirea vezicii urinare, cateterul poate fi introdus liber în vezică Pe fondul cateterizării permanente, se recomandă utilizarea vasoactive, nefiind necesară titrarea a -blocante (alfuzosin, tamsulosin), care contribuie la eliminarea AUR în % din cazuri După cateterizarea vezicii urinare și utilizarea de od-blocante, urinarea spontană poate fi restabilită Dacă tratamentul conservator al AUR nu are succes, atunci astfel de pacienți au nevoie de o intervenție chirurgicală urgentă În cazurile necomplicate, metoda de elecție este adenomectomia deschisă sau thrash-uretral Dacă adenomectomia nu este posibilă, drenajul suprapubian al vezicii urinare este indicat prin cistostomie cu trocar (Fig ) Examinarea pacienților de urgență ar trebui să includă teste și studii necesare pentru desfășurarea în siguranță a asistenței operaționale: hemoleucograma completă, zahărul din sânge, indicele de protrombină, grupa sanguină și factorul retus, creatinina serică, ECG, radiografie toracică, analiză generală de urină, test de bacteriurie expresă , consult terapeut După indicații, sondaj și uro-rafie excretoare, se efectuează uretrocistoscopia Pregătirea preoperatorie la acești pacienți trebuie să fie cât mai scurtă și simptomatică posibil Acenomectomia urgentă este contraindicată în cazul unui proces inflamator acut la nivelul sistemului urinar, afecțiuni concomitente în stadiul de decompensare (hipertensiune arterială stadiul III, CIHD, diabet zaharat etc ), stadiu terminal al insuficienței renale cronice Natura și scopul pregătirii preoperatorii planificate decurg din acele abateri care trebuie eliminate în starea de sănătate a pacientului pentru a reduce riscul intervenției chirurgicale și severitatea perioadei postoperatorii În prezența modificărilor sistemului cardiovascular și respirator, se efectuează o terapie medicamentoasă adecvată mare Capitolul Orez Cistostomie trocar: a - drenaj perforat în vezica supradistensată printr-un trocar de unică folosință; b - separarea jumătăților laterale ale unui troacac de unică folosință cu îndepărtarea ulterioară Drenajul perforat este fixat cu formarea unei spirale în vezică se acordă atenție tratamentului infecțiilor concomitente ale rinichilor și ale tractului urinar Pentru aceasta, pacienților li se prescriu uroantiseptice și antibiotice, de obicei cu un spectru larg de acțiune, în funcție de sensibilitatea microflorei urinare, dând prioritate celor mai puțin nefrotoxice medicamente De mare importanță este cursul profilactic al terapiei pentru prostatita cronică concomitentă Se examinează starea sistemului de coagulare al curbei și se prescrie un tratament adecvat pentru a preveni complicațiile postoperatorii În prezența diabetului, se efectuează terapia antidiabetică și, dacă este necesar, pacienții sunt transferați la injecții cu insulină Rezecția transuretrală a prostatei (RTU), sau ectomia adenomului transuretral, este astăzi metoda principală de tratament chirurgical al pacienților cu HBP, datorită traumatismei reduse și eficienței ridicate Această metodă are o serie de avantaje față de operația deschisă: absența leziunii țesuturilor moi la accesarea glandei prostatice, hemostaza bine controlată, o perioadă scurtă de reabilitare a pacienților în perioada postoperatorie Utilizarea chirurgiei transuretrale se extinde semnificativ Urologie indicații pentru tratamentul chirurgical al pacienților cu HBP cu afecțiuni intercurente concomitente severe, care până nu demult erau sortite devierii urinare pe tot parcursul vieții prin cistostomie Ziua TUR necesită echipament special Instrumentul principal pentru efectuarea rezecției transuretrale este rezectoscopul, care constă dintr-un tub, un sistem optic, un element de lucru, bucle de tăiere și coagulare Resectoscoapele moderne au un calibru de - Fr, a cărui alegere depinde de diametrul uretrei și dimensiunea glandei prostatei, sunt echipate cu un mecanism rotativ și un sistem de irigare continuă O caracteristică distinctivă a acestor instrumente este capacitatea de a roti elementul de lucru în interiorul unui tub exterior fix, ceea ce poate reduce semnificativ riscul de deteriorare iatrogenă a uretrei, creează comoditate pentru chirurg și reduce timpul de operație Sistemul de irigare continuă îmbunătățește semnificativ vizibilitatea endoscopică în timpul intervenției chirurgicale și previne creșterea presiunii intravezicale din cauza circulației fluidului în zona de intervenție Unitatea de diatermie electrochirurgicală furnizează curent de înaltă frecvență electrozilor de tăiere sau coagulare Puterea curentă se selectează individual în funcție de tipul intervenției endoscopice și de starea țesuturilor Soluția de irigare trebuie să fie izotonă și să nu conțină electroliți (soluție de glucoză %, soluție de uree , % sau sorbitol etc ) Sursa de lumină rece, conectată la rezectoscop cu un ghid de lumină flexibil, asigură iluminarea necesară a zonei de operație Îmbunătățirea tehnicii și experiența acumulată în intervențiile endoscopice au făcut posibilă extinderea posibilităților de utilizare a metodei la pacienții cu HBP cu erupții mari (mai mult de cm ), precum și în cazul creșterii retrotritonale, care a fost anterior o contraindicație pentru RTU Se recomandă următoarea secvență de RTU: uretrocistoscopie cu determinarea reperelor endoscopice și a volumului intervenției chirurgicale, rezecția propriu-zisă a HBP, hemostaza, evacuarea fragmentelor de țesut rezecate din vezică, revizuirea endoscopică a câmpului chirurgical, drenajul adecvat al vezicii Efectuarea operației în ordinea indicată evită multe complicații Resec goscopul este introdus în vezică sub control endoscopic pentru a preveni traumatismele la nivelul uretrei Pentru a facilita acest lucru Capitolul stadiul operației și detectarea în timp util a modificărilor uretrei care necesită o corecție chirurgicală (strictură, pietre), se utilizează un obturator optic, care diferă de cel obișnuit prin prezența unui canal optic Înainte de a efectua etapa principală a operației, limitele rezecției propuse ar trebui să fie clar definite, ceea ce depinde de alegerea corectă a reperelor Tuberculul seminal este marginea distală a rezecției, iar colul vezical și pliul interureteral își limitează proximal zona Rezecția distală de tuberculul seminal este inacceptabilă din cauza riscului de afectare a sfincterului uretral extern, depășirea reperelor proximale duce la deteriorarea gurii ureterelor și perforarea vezicii urinare Tehnica operației depinde de severitatea și direcția de creștere a nodurilor de hiperplazie În primul rând, cea mai pronunțată parte a glandei este îndepărtată, ceea ce împiedică revizuirea câmpului chirurgical Cu o formă de HBP cu trei lobi, rezecția începe cu lobul mijlociu, care este principala cauză a obstrucției infravezicale, urmată de trecerea la cele laterale Acest lucru permite, chiar și în cazul unei întreruperi forțate a operației, să sperăm la restabilirea micțiunii independente TUR presupune îndepărtarea strat cu strat a țesutului prostatic până la capsula chirurgicală, a cărui recunoaștere este una dintre cele mai dificile etape ale operației și necesită suficientă experiență din partea chirurgului Capsula are o suprafață netedă și striații striate, spre deosebire de țesutul hiperplazic al prostatei, care se caracterizează printr-o textură mai liberă și o culoare gălbuie Pentru a reduce riscul de sângerare, în primul rând, țesutul este rezecat și coagulat în zona în care se află cele mai mari trunchiuri arteriale: la ora , , și conform cadranului convențional La pacientii agravati se poate face si TURB minim paliativ Canalul de urină creat în timpul unei astfel de operații permite pacientului să golească singur vezica urinară, îl salvează de o dizabilitate severă asociată cu purtarea unui dren vezicii urinare și a pisoarului și îmbunătățește calitatea vieții Complicațiile TUR Nerespectarea tehnicii de intervenție endoscopică atrage după sine apariția complicațiilor Unul dintre Urologie Cea mai frecventă complicație a RTU este sângerarea, care poate apărea atât în timpul intervenției chirurgicale, cât și în perioada postoperatorie Cauza principală a sângerării intraoperatorii trebuie considerată lezarea în timpul rezecției vaselor mari arteriale sau venoase care alimentează prostată Cel mai adesea, această complicație apare cu TUR a glandelor hidrofile mari cu o rețea vasculară bogată sau cu perforarea capsulei chirurgicale a prostatei cu afectarea plexurilor venoase subcapsulare mari Dacă în același timp sinusul venos este rănit, atunci apare o sângerare masivă Sinusul venos are aspectul unui vas mare, a cărui dimensiune în unele cazuri poate depăși diametrul instrumentului Este destul de dificil să se identifice această complicație în timp, deoarece sinusul venos deschis poate fi văzut doar cu o aproximare semnificativă și, de asemenea, deoarece, odată cu creșterea presiunii vezicii urinare, fluxul de sânge din vasul deschis se oprește pe fundalul penetrării unui nivel semnificativ cantitatea de lichid de irigare în sistemul venos din cauza diferenței de presiune Afectarea sinusului venos nerecunoscut în timpul intervenției chirurgicale duce la sângerări masive în perioada postoperatorie timpurie, a cărei origine poate fi dificil de explicat Apariția acestei complicații impune chirurgului să oprească operația, deoarece în cele mai multe cazuri electrocoagularea trunchiurilor venoase mari nu duce la rezultatul dorit, iar întârzierea operației nu poate decât să agraveze starea pacientului pe fondul sângerării continue și intoxicației cu apă corpul După îndepărtarea rezectoscoiei, un cateter uretral cu balon cu tensiune fixă este plasat în vezică În cele mai multe cazuri, acest lucru este suficient pentru a opri sângerarea pe fondul terapiei hemostatice conservatoare Dacă aceste măsuri sunt ineficiente, este indicat un audit al vezicii urinare cu suturi hemostatice În perioada imediat postoperatorie este posibilă și sângerarea asociată cu fibrinoliză locală sau coagulare intravasculară sistemică Sângerarea tardivă (la - , - , de zile) este cel mai adesea asociată cu scurgerea unei cruste postoperatorii, este de natură intermitentă și, în majoritatea cazurilor, este oprită conservator (terapie hemostatică, instalarea unui cateter uretral cu tensiune) Capitolul Cu sângerări care nu se oprește în timpul zilei, este indicată intervenția endoscopică repetată și coagularea vaselor hemoragice În patogenia sângerării tardive, un rol important îl au: infecția cronică la nivelul prostatei și complicațiile purulente-inflamatorii în perioada imediat postoperatorie, care contribuie la inhibarea vindecării rănilor și la descărcarea precoce a crustei Una dintre cele mai formidabile complicații postoperatorii ale rezecției transuretrale este intoxicația cu apă a corpului sau sindromul GUR ( , - %), care se dezvoltă ca urmare a pătrunderii în sânge a unei cantități mari de lichid de irigare hipoosmolar prin sinusurile venoase deschise în timpul Operațiune Clinic, sindromul TUR se manifestă deja în perioada postoperatorie timpurie - acestea sunt: bradicardie, scăderea tensiunii arteriale, modificări ale parametrilor biochimici ai compoziției electrolitice a sângelui (hiponatremie, hipokaliemie) pe fondul hipervolemiei În viitor, există o deteriorare bruscă a stării pacientului cu o scădere a tensiunii arteriale, hemoliză masivă a eritrocitelor și oligoanvirie pe fondul anxietății generale, cianoză, dificultăți de respirație, dureri în piept și convulsii Moartea pacientului survine din insuficiență renală și hepatică acută și tulburări electrolitice grave În cazul sindromului TUR, este necesar să se efectueze măsuri conservatoare de urgență care vizează normalizarea echilibrului hidric și electrolitic și stabilizarea hemodinamicii În plus, pentru a preveni creșterea presiunii intravezicale, se recomandă utilizarea rezectoscopelor cu irigare constantă cu fluide, valve mecanice speciale și sisteme de aspirație activă Complicațiile infecțio-inflamatorii după RTU se găsesc cel mai adesea sub formă de uretrite, funiculite, epididimo-orhite, prostatite, cistite și sunt asociate cu activarea florei spitalicești pe fundalul unui cateter uretral Adesea sunt însoțite de dezvoltarea de modificări purulent-distructive la nivelul scrotului, care obligă intervenții chirurgicale de urgență, până la transportul de organe Urologie Alte complicații ale TURP includ afectarea iatrogenă a tractului urinar, care apare cel mai adesea în stadiul de stăpânire a tehnicii și nerespectarea tehnicii de efectuare a operației Printre acestea se numără leziuni ale orificiilor vezicii urinare și ureterului, cel mai adesea observate în timpul rezecției lobilor vezici mari ai HBP deteriorarea uretrei și a prostatei, care este cusută la apariția stricturilor uretrei, încălcarea integrității sfincterului extern al uretrei, ceea ce duce la incontinență urinară, afectarea tuberculului seminal Dintre complicațiile târzii ale TURP, este necesar să se observe strictura uretrei și scleroza gâtului vezicii urinare În ciuda faptului că sunt mai puțin frecvente după intervenția chirurgicală endoscopică decât după adenomectomia deschisă, frecvența unor astfel de complicații rămâne destul de mare ( - %) Ejacularea retrogradă după RTU se observă în - % din cazuri Acest lucru trebuie luat în considerare la determinarea tacticilor operaționale la pacienții tineri cu funcție sexuală păstrată Pentru a reduce trauma tratamentului, riscul unui curs strâmb, pentru a reduce nivelul complicațiilor și pentru a îmbunătăți rezultatele, metodele endoscopice minim invazive sunt din ce în ce mai utilizate pentru HBP: electrovaporizarea (electroevaporarea) și electroincizia (disecția) prostatei Electrovaporizarea se realizează folosind echipament endoscopic standard și electrozi special proiectați, cu proprietăți îmbunătățite de evaporare și coagulare Au fost propuse mai multe modificări ale unor astfel de electrozi (vayurtrods), care diferă ca configurație și în diferite direcții de propagare a energiei: rolă, buclă, în formă de pană (Fig ) Spre deosebire de TUR, în timpul electrovaporizării, mai multe fenomene fizice apar simultan în zona de contact a va-portraa cu țesutul prostatic: evaporarea țesutului cu uscare și coagulare simultană Puterea curentului electric utilizat în electrovaxizare este cu - % mai mare decât în TUR standard, iar adâncimea coagulării este de aproximativ ori mai mare, ceea ce reduce semnificativ sângerarea tisulară în timpul intervenției chirurgicale Astăzi, vaporizarea este rar folosită ca tratament de sine stătător, dar din ce în ce mai mult ca parte a TURP După finalizarea unei astfel de operații, cateterul uretral este instalat timp de - zile Capitolul Orez Diferențele în utilizarea unei bucle de rezecție convenționale (a) și a unei bucle cu o secțiune în formă de pană (b) Spre deosebire de RTU, care presupune îndepărtarea electrochirurgicală a țesuturilor cu ajutorul unei bucle de tăiere, cu inducție electrică, doar disecția longitudinală a acesteia se efectuează de-a lungul limitelor naturale interlobare ale glandei prostatei la orele , și conform cadranului convențional cu un electrod în formă de suliță prin toată grosimea țesutului hiperplazic până la capsula chirurgicală La sfârșitul operației, vasele de sângerare sunt coagulate, iar vezica urinară este drenată de un cateter uretral timp de o zi Metoda este indicată pacienților relativ tineri cu funcție sexuală păstrată și pacienților cu risc ridicat, cu o glandă prostatică mică, iar distanța de la tuberculul seminal la colul vezicii urinare nu este mai mare de , cm dimensiunea glandei prostatei și forma de cresterea acestuia Dezvoltarea tehnologiilor endoscopice pentru tratamentul DI pancreasului a condus la apariția unui număr de noi metode: electrorezectia bipolară, rezecția plasmocinetică a glandei prostatei, vaporizarea și rezecția cu laser, terapia fotodinamică și utilizarea unui laser verde (ŞANŢ) Cele mai multe dintre ele sunt în stadiul de studiu clinic Printre varietatea de metode oferite în prezent pentru tratamentul HBP adenomectomia deschisă rămâne calea cea mai radicală Avantajele adenomectomiei transchistice includ posibilitatea implementării acesteia cu orice tip de creștere și dimensiune a HBP Urologie Indicatii speciale pentru aceasta operatie sunt calculii vezici mari sau multiple, uregerocelul, diverticulii, tumorile vezicii urinare, modificari ale oaselor pubiene care impiedica adenomectomia retropubiana, sau incapacitatea de a aseza pacientul pe scaunul urologic din cauza anchilozei si a articulatiilor soldului, ceea ce il face problematică pentru efectuarea RTU de prostată Operatia se realizeaza sub anestezie generala sau epidurala in pozitia pacientului pe spate cu bazinul ridicat După revizuirea vezicii urinare se deschide membrana mucoasă; acoperind nodurile de hiperplazie din regiunea comisurii anterioare a glandei prostatei, sau rupeți-o cu degetul arătător al mâinii drepte, introdus prin gâtul vezicii urinare în lumenul uretrei prostatice Cu eforturi delicate dozate ale degetului, deplasându-se în jurul circumferinței, nodurile hiperplaziei sunt separate de capsula chirurgicală a glandei prostatei în sine și, în cele din urmă, de uretra din zona apicală Asistență semnificativă în selecția ganglionilor este oferită de tehnica, care constă în alimentarea prostatei în sus, spre vezică, cu două degete ale mâinii stângi introduse în rect, ceea ce vă permite să controlați selecția corectă a nodurilor și să efectuați palparea cu două mâini după terminarea enucleării Pe patul nodurilor îndepărtate din zona gâtului vezicii urinare, în fața cateterului uretral, sunt plasate - suturi transversale de cateter în formă similară O etapă importantă a operației este drenarea vezicii urinare Acest lucru se face de obicei cu un cateter cu balon uretral Foley cu trei căi Hemostaza suplimentară se realizează prin tensiunea ușoară a acesteia timp de - ore Irigarea prin picurare continuă a vezicii urinare timp de câteva ore cu soluții de furacilină, clorură de sodiu , % Acid boric % sau clorhexidina , % previne formarea cheagurilor de sânge și ocluzia tuburilor de drenaj Vezica urinară este suturată strâns sau temporar stânga drenaj suprapubian Decizia de sutură a peretelui anterior al vezicii urinare și metoda de drenare a acesteia se ia în funcție de situația clinică Sutura oarbă a peretelui anterior al vezicii urinare accelerează vindecarea rănilor, reduce timpul de ședere a pacientului în spital și este considerată în prezent metoda de elecție În acest caz, cateterul uretral este îndepărtat în a - -a zi Capitolul după operație, iar pacientul începe să urineze singur Dacă apare uretrita acută, drenajul poate fi îndepărtat la o dată mai devreme Închiderea strânsă a peretelui anterior al vezicii urinare este contraindicată la pacienții cu HBP complicată, reflux vezico-ureteral sau cu risc crescut de sângerare postoperatorie Dacă dintr-un motiv oarecare nu este posibil să faceți față sângerării apărute în timpul operației, atunci se face o tamponare groasă a patului de prostată cu un tampon de tifon îmbibat în agenți hemostatici, al cărui capăt este scos prin abdomenul anterior perete Drenajul vezicii urinare în acest caz se realizează fie printr-un tub suprapubian, fie printr-un cateter uretral După - de ore, tamponul este îndepărtat În cazul unei combinații de drenaj suprapubian și uretral sau numai suprapubian, la - zile de la operație, încep antrenarea vezicii urinare: umpleți-o cu un lichid antiseptic și oferă pacientul să urineze singur, notând de fiecare dată cantitatea de urină reziduală După dispariția acestuia, tubul suprapubian este îndepărtat și fistula urinară este vindecată pe cateterul uretral Dezavantajele operației includ imposibilitatea controlului vizual complet al sângerării din pat și dificultățile tehnice în îndepărtarea HBP mică La pacientii cu fond intracurent sever, pacientii varstnici debilitati sau in caz de complicatii in timpul interventiei chirurgicale pentru HBP concomitenta a unei alte afectiuni urologice, tratamentul poate fi impartit in doua etape În primul rând, se efectuează o operație la vezică și se drenează prin fistula suprapubiană, iar apoi, după o pregătire corespunzătoare, se efectuează o adenomaectomie la , - luni mai târziu Cistostomia poate fi efectuată prin puncție percutanată urmată de plasarea unui tub de drenaj (cistostomie grocar) sau chirurgical (epicistotomie) Drenajul vezicii urinare vă permite să pregătiți pacientul pentru adenomectomie în condiții mai favorabile Pentru unii pacienți, cistostomia poate fi o măsură paliativă pe tot parcursul vieții Adenomectomia retropubiană extravezicală este indicată pentru formele necomplicate de HBP și este recomandată pentru un volum mai mare de țesut hiperplazic cu creștere extravezicală predominantă Împreună (r) I Ur yuі II Urologie cu această metodă este dificil de îndepărtat ganglionii de hiperplazie care cresc intravezical Accesul extraperitoneal deasupra simfizei pubiene deschide spațiul pre-vezical, vezica nu este deschisă, ci împinsă în sus Totodată, este expusă suprafața anterioară a colului vezicii urinare și se vizualizează clar capsula prostatică cu vene situate pe suprafața acesteia Accesul la țesutul hiperplazic se realizează printr-o incizie transversală sau arcuită pe peretele anterior al capsulei, după pe care nodurile sunt decojite cu un deget, încercând să salveze uretra Îndepărtarea lor este facilitată prin utilizarea metodei bimanuale, când, concomitent cu selecția nodurilor cu degetul arătător al mâinii stângi, introduse în rect, se ridică prostata Hemostaza suplimentară se efectuează sub control vizual, Avantajele adenomectomiei retropubiene sunt absența necesității deschiderii vezicii urinare și reducerea perioadei postoperatorii Este contraindicat pentru pietre, tumori și diverticuli vezicii urinare, ureterocel și pietre ale ureterului intramural Dezavantajele operației includ o adâncime mare a câmpului chirurgical, posibilitatea formării de procese purulente în pelvis și strictura uretrei Complicațiile specifice includ scurgerea urinei în spațiul din spate, supurația rănii cu formarea de flegmon a țesutului pelvin, osteita și osteomielita oaselor pubiene și tromboflebita pelvină Adenomectomia perineală are în prezent doar semnificație istorică și se efectuează în cazuri izolate conform indicațiilor speciale Până de curând, principala indicație a adepomectomiei perineale era considerată imposibilitatea efectuării adenomectomiei transchistice sau retropubiene din cauza deformării cicatriciale grosiere a suprafeței anterioare a abdomenului și oasele pubiene În același timp, introducerea pe scară largă a TURP restrânge și mai mult indicațiile pentru acest tip de tratament chirurgical Având în vedere vârsta semnificativă a pacienților supuși adepomecgomiei, în perioada postoperatorie trebuie acordată o mare atenție stării sistemului cardiovascular și respirator Pentru aceasta, pe lângă tratamentul medicamentos, din prima zi după operație, se efectuează exerciții de respirație și exerciții de fizioterapie, Capitolul utilizați inhalarea de oxigen, băncile, tencuielile de muștar, așezarea pacienților în pat și activarea lor precoce Alimentatia pacientilor in primele - zile dupa interventie chirurgicala cruntand gatul, in portii mici, bogate in proteine si vitamine Cantitatea de lichid luată, împreună cu administrarea parenterală, trebuie să fie de aproximativ - ml În zilele următoare se efectuează studiul echilibrului electrolitic și al stării acido-bazice și se efectuează terapia corectivă prin perfuzie, ținând cont de cantitatea de deficiență de lichid și electroliți Diureza este strict luată în considerare și funcția de excreție de azot a rinichilor este controlată Se iau măsuri pentru normalizarea funcției intestinale: în primul rând, ajută la curățarea acestuia cu clisme (cel puțin dată în zile), apoi prescriu laxative și terapie cu stimulente Complicații Complicațiile postoperatorii sunt observate la - % dintre pacienții supuși tratamentului chirurgical pentru HBP Dintre complicațiile urologice precoce observate după adenomectomie, trebuie remarcate sângerarea și complicațiile purulent-inflamatorii Cursul perioadei postoperatorii imediate poate fi complicat de sângerare gastrointestinală, insuficiență cardiovasculară acută, infarct miocardic, accident vascular cerebral, embolie pulmonară, tromboflebită a venelor extremităților inferioare În ciuda îmbunătățirilor aduse tehnicii de adenomectomie, infecția urinară postoperatorie rămâne o problemă serioasă Frecvența bacteriuriei după adenomectomia transvezicală depășește %, prin urmare, terapia cu antibiotice începută în perioada preoperatorie trebuie continuată, iar în primele zile după intervenție chirurgicală se va acorda preferință administrarea parenterală a antibioticelor, urmată de trecerea la agenți orali Trebuie avut în vedere faptul că șederea pacientului în spital, mai ales în prezența drenajului cistostomiei, cateterizării sau a studiilor endoscopice în perioada preoperatorie, poate modifica microflora tractului urinar în favoarea unei infecții nosocomiale Acest lucru subliniază încă o dată importanța culturii de urină pentru microfloră și sensibilitatea la medicamentele antibacteriene imediat înainte de operație Cel mai eficient în tratamentul tulpinilor moderne de spitale de bacterii cefalosporine Urologie a treia și a patra generație și fluorochinolone Utilizarea sistemelor închise de drenaj a vezicii urinare reduce riscul de infecție urinară Complicațiile infecțioase și inflamatorii în perioada postoperatorie se manifestă sub formă de pielonefrită acută (sau exacerbare cronică), cistită, epididimo-orhită, uretrite Supurația pana postoperatorie se observă în - % din cazuri Cauza pielonefritei acute ascendente este adesea drenajul insuficient al vezicii urinare, mai ales după intervenția chirurgicală pentru HBP cu intravezicală (creștere retrotrigonală), însoțită de compresia ureterelor Apariția unui proces purulent-inflamator în diferite părți ale sistemului genito-urinar după adenomectomie creează o amenințare de dezvoltare a urosepsisului ( %), a cărui manifestare cea mai formidabilă este șocul bacteriemic Pentru prevenirea complicațiilor purulent-inflamatorii din organele scrotului se efectuează vasorezecție bilaterală (încrucișarea și ligatura vaselor deferente) Acesta din urmă trebuie efectuat conform indicațiilor stricte: în prezența bolilor inflamatorii ale organelor urinare și genitale, intoleranță alergică la antibiotice, înainte de a doua etapă a adenomectomiei În plus, adenomectomia urgentă poate fi considerată o indicație pentru vasorezecție, deoarece una dintre cauzele comune ale AUR este exacerbarea BPH concomitentă a prostatitei cronice Sângerarea după adenomectomie într-un grad sau altul este observată la aproximativ fiecare al zecelea pacient În același timp, se disting sângerarea precoce (primară) și cea tardivă (secundară) Sângerarea primară apare de obicei în prima zi după intervenție chirurgicală și este asociată cu hemostază insuficientă Sângerarea tardivă poate fi observată pe toată perioada postoperatorie Principalul motiv pentru apariția lor este fibrinoliza locală, care se dezvoltă sub influența fibrinolizinei și plasminei prostatei și urokinazei Aceste substanțe distrug fibrina rezultată, activează fibrinoliza și au efect asupra factorilor de coagulare a sângelui I, II, V, VIII Tratamentul sângerării constă în comprimarea patului prostatic cu un balon cateter uretral pe fondul irigarii constante a vezicii urinare cu agenți antiseptici și administrarea parenterală de medicamente: inhibitori ai fibrinolizei (amino- Capitolul , Tumorile organelor genito-urinale acid caproic, amben) și activator de formare a tromboplastinei (dininonă) În perioada postoperatorie se acordă multă atenție stării sistemului de coagulare a sângelui Complicațiile tromboembolice după adenomectomie la % dintre pacienți se dezvoltă fie în timpul operației, fie în prima zi după aceasta Prevenirea lor ar trebui să înceapă în perioada preoperatorie și constă în numirea unor doze mici de heparină, care nu încalcă proprietățile de coagulare ale sângelui și nu cresc riscul de sângerare operativă și postoperatorie Cu toate acestea, introducerea a UI de heparină cu ore înainte de intervenția chirurgicală și a UI la fiecare ore timp de zile reduce probabilitatea de a dezvolta embolie pulmonară și DIC Complicațiile pe termen lung ale adenomectomiei sunt: fistula vezicală suprapubiană nevindecătoare pe termen lung, strictura uretrală, stenoza colului vezical, prevezicală, incontinența urinară, recurența HBP Unul dintre motivele pentru o fistulă vezicală suprapubiană nevindecătoare pe termen lung, pe lângă formarea unei fistule "labiforme", este restabilirea insuficientă a urinării și persistența obstrucției infravezicale după intervenție chirurgicală într-o oarecare măsură Această complicație se poate datora îndepărtării incomplete a nodurilor de hiperplazie sau formării unei "valve" în zona patului prostatic din fragmente de țesut lăsat, care în unele cazuri necesită o corecție endoscopică Strictura uretrei prostatice și stenoza colului vezicii ca complicație a adenomectomiei percutanate suprapubiene apar în , - , % din cazuri și sunt rezultatul unei expuneri traumatice grosolane a ganglionilor de hiperplazie, însoțită de rupturi ale capsulei, colului vezical sau uretral smulgere În plus, apariția acestor complicații depinde de gradul de inflamație în zona patului prostatic și de momentul drenajului (prea scurt sau prea lung) al vezicii urinare Diagnosticul acestor complicații se bazează pe plângerile pacientului, rezultatele uroflowmetriei și uretrografiei Tratamentul este de obicei chirurgical (TUR a colului vezicii urinare, uretrotomie internă, operația lui Solovov) Efectul paliativ poate fi obținut prin bougienage al uretrei La locul HBP îndepărtat, cu erori tehnice în aplicarea suturilor hemostatice la colul vezicii urinare, Urologie cavitate reziduală de nitia sau așa-numita prebulă Acesta din urmă este locul infecției și este adesea asociat cu stenoza gâtului vezicii urinare sau strictura uretrale Clinic, se manifestă prin disurie severă și semne de obstrucție infravezicală Diagnosticul se realizează pe baza plângerilor pacienților, a rezultatelor examinării cu ultrasunete (transrectale), uroflowmetriei și uretrografiei Cel mai eficient tratament pentru această complicație este RTU al colului vezicii urinare sau RTU combinată cu uretrotomia internă Incontinenta urinara in perioada postoperatorie apare la - % dintre pacienti si in majoritatea cazurilor este temporara Cu toate acestea, lezarea gravă a sfincterului striat extern al ursgra poate duce la incontinență urinară persistentă, al cărei tratament este asociat cu sânii mari și este adesea ineficient În zonele îndepărtate după adenomectomie, - % din rabie au o recidivă a HBP Adevărata recidivă apare de obicei la - ani sau mai mult după operație Trebuie diferențiat de așa-numita falsă recidivă, care apare la câteva luni după tratamentul chirurgical și este cauzată de țesutul rezidual care nu se îndepărtează în timpul intervenției chirurgicale În unele cazuri, dacă apar simptome severe și obstrucția ieșirii vezicii urinare, este indicată o a doua operație Cea mai eficientă metodă de tratament este TURP, indiferent de metoda inițială de adenomectomie CANCER DE PROSTATĂ Cancerul de prostată (PCa) este una dintre cele mai urgente probleme ale urologiei și oncologiei de astăzi Datorită creșterii constante a numărului de bărbați bolnavi, precum și din cauza dificultăților de diagnosticare precoce, această patologie ocupă unul dintre locurile de frunte în structura morbidității oncologice Acesta este cel mai frecvent tip de neoplasm care afectează populația masculină din majoritatea țărilor lumii Potrivit Agenției Internaționale de Cercetare a Cancerului, peste jumătate de milion de oameni din lume se îmbolnăvesc de cancer de prostată în fiecare an Creșterea incidenței neoplasmelor jeleului de prostată duce la o creștere a cazurilor de deces Mortalitatea din Capitolul Această patologie ocupă locul doi după cancerul pulmonar și reprezintă , % în structura mortalității totale a tuturor bolilor oncologice Numărul deceselor cauzate de această formă de cancer crește constant, iar găsirea unei ieșiri din această situație este o sarcină extrem de importantă pentru oamenii de știință din întreaga lume Epidemiologie În ceea ce privește importanța sa teoretică, epidemiologia neoplasmelor maligne, inclusiv a glandei prostatice, abordează secțiuni fundamentale ale oncologiei precum studiul carcinogenezei și biologia creșterii tumorii, spre deosebire de acestea din urmă, care sunt concepute pentru a elucida mecanismele dezvoltării tumorii la nivel molecular și celular, epidemiologia cancerului rezolvă probleme similare la nivelul întregului organism și populație Incidența și mortalitatea prin cancer de prostată sunt cele mai mari în țările industrializate ( , % din cazurile acestei patologii sunt înregistrate în acestea; Figura ) Cele mai mari rate de incidență a PCa au fost observate în SUA ( , la de locuitori), Canada ( , la de locuitori), Finlanda ( , la de locuitori), Noua Zeelandă ( , la de locuitori) și Australia ( , la de locuitori) În țările vest-europene, cancerul de prostată ocupă cu încredere poziția - după cancerul pulmonar și de stomac și anual aproximativ de mii de bărbați se îmbolnăvesc de această patologie Dintre bărbații cu cancer, % mor din cauza cancerului de prostată Creșterea incidenței cancerului de prostată este evidentă în special în Statele Unite, unde această tumoră s-a clasat în mod constant pe primul loc ( %) în ceea ce privește incidența dintre toate tumorile maligne la populația masculină în ultimii ani și pe locul al doilea ( %) după cancerul pulmonar în structura mortalităţii Conform statisticilor, în Statele Unite, timp de an, în medie, sunt înregistrate peste de cazuri noi de boală, iar aproximativ de mii de oameni mor de cancer de prostată în fiecare an Se estimează că unul din șase bărbați din Statele Unite vor avea această patologie pe parcursul vieții, iar riscul estimat de a dezvolta PCa D'ia la bărbați la vârsta de de ani este luat după cum urmează: • % pentru forme microscopice; • , % pentru formele clinice; • % pentru cancerul de prostată fatal Urologie Almeida Blacks Los Angeles Black Hawaii, alb , Utah Los Angeles, spaniolă , Suedia , Los Angeles alb Iowa , Hawaii, hawaieni , Maori din Noua Zeelandă , Geneva, Elveția , Noua Zeelandă, non-maori Finlanda Hawaii, chineză Danemarca Cali, Columbia Los Angeles japoneză Birmingham, Anglia Israel, evrei Varșovia, Polonia Bombay, India , Hong Kong Israel, ne-evrei Miyagi, Japonia Osaka, Japonia Shanghai , Orez Incidența cancerului de prostată în diferite țări, % din populația masculină În țările europene, același risc a fost evaluat la ; și, respectiv, , % Numeroase studii epidemiologice efectuate în Rusia au arătat o creștere a incidenței cancerului de prostată în ultimii ani Asa de, Capitolul Analiza morbidității pentru perioada - arată că în Rusia s-a înregistrat o creștere a numărului total de pacienți observați de , ori atât în termeni absoluti (de la la ), cât și în termeni de de populație (și , la , ) ) Rata de incidență standardizată pentru această patologie a crescut de la , la , în decurs de ani, i e de , ori În , în structura incidenței oncologice generale a bărbaților din țara noastră, cancerul de prostată se afla pe locul patru după neoplasmele maligne ale plămânilor, stomacului și pielii, reprezentând , % Cu toate acestea, schimbarea așteptată în furnizarea de îngrijiri medicale acestei categorii de pacienți nu a avut loc încă în Rusia Spre deosebire de multe țări occidentale, supraviețuirea timp de ani sau mai mult în Rusia se observă la mai puțin de o treime dintre pacienți: , % în și , % în Peste ani, s-a înregistrat o ușoară creștere a ratei mortalității în primul rând observații anuale (de la , în la , % în ) Studiind dinamica mortalității prin cancer de prostată în Rusia în ultimii de ani ai secolului trecut, s-a constatat că acest indicator a crescut cu , %, cu o rată de creștere de , % pe an În fiecare an, în Rusia, peste , mii de bărbați mor din cauza acestei patologii În structura mortalității masculine din neoplasme maligne, această localizare este de , % și ocupă locul cinci după mortalitatea prin cancer de plămân, stomac, colon și rect Riscul de deces din CaP, precum și morbiditatea, este direct legat de vârstă Printre principalele cauze de deces prin cancer de prostată se află pe locul cinci la bărbații cu vârsta cuprinsă între - de ani și pe locul patru la bărbații cu vârsta de de ani și peste; vârsta medie a morților este de , ani Astfel, cancerul de prostată este larg răspândit în Rusia, ratele de creștere a morbidității și mortalității sunt mari și nu au o tendință clară de scădere În plus, această boală este greu de detectat în stadiile incipiente, ceea ce o plasează printre cele mai importante probleme medicale și sociale ale timpului nostru Factori de risc Factorii de risc sunt numiți condiții, influențe externe și caracteristici individuale ale pacientului, care cresc probabilitatea de a dezvolta o anumită patologie Factorii de risc nu duc neapărat la dezvoltarea bolii; mai degrabă, aceștia pot fi numiți indicatori care reflectă statistic șansele de a se îmbolnăvi Urologie Factorii de risc pentru PCa sunt vârsta, rasa, antecedentele familiale similare, dieta bogată în grăsimi și dezechilibrele hormonale circulante Vârstă Vârsta este cel mai important factor de risc pentru CaP Vârsta medie a pacienților la momentul depistarii cancerului, conform diverșilor autori, este de - de ani, iar incidența maximă se încadrează pe de ani Cu acest indicator, relația dintre morbiditate și mortalitate este cel mai clar urmărită Probabilitatea de a detecta cancerul de prostată la un bărbat cu vârsta cuprinsă între și de ani este de / ( , %), între și de ani - ( , %) Date din numeroase autopsii efectuate în diferite țări, cu o frecvență sigură a arătat că - % dintre bărbații cu vârsta peste de ani pot fi observați cancer de prostată latent Cancerul de prostată verificat histologic a fost detectat la - % dintre bărbații în vârstă de de ani Într-o serie de autopsii, dovezi histologice de cancer asimptomatic au fost găsite la % dintre bărbați în vârstă de de ani și % la de ani % dintre bărbații în vârstă de douăzeci de ani au semne histologice de neoplazie intraepitelială prostatică (PIN) Toate cele de mai sus demonstrează că dezvoltarea cancerului de prostată poate dura zeci de ani Rasa și apartenența geografică Rolul rasei și al afilierii geografice în apariția cancerului de prostată a fost dovedit în mod fiabil Cel mai adesea, PCa este diagnosticat la afro-americani Conform datelor cercetării SEER (Surveillunce Epidemiology and End Residts - programul de cercetare al Institutului Eational Cancer, SUA), în perioada - Rata de incidență a cancerului de prostată în rândul afro-americanilor a fost de la gys populația masculină, în timp ce printre asiaticii americani - pentru același număr de bărbați Rata de incidență a americanilor albi cu vârsta sub de ani este de de cazuri la de bărbați, iar la vârsta de - de ani crește la la de bărbați Probabilitatea de a dezvolta cancer de prostată la populația neagră a Statelor Unite este de peste ori mai mare decât cea a caucazienilor Cea mai mare incidență a cancerului de prostată este în America de Nord ( , la de bărbați) și Europa de Vest ( , ) În Africa, incidența Capitolul scăzut (de la , la , ), iar în Asia există o incidență scăzută a acestei patologii ( , - în China; , - în Japonia) factorii de diferențe geografice pot fi importanți Au fost identificate mici diferențe în sinteza androgenilor între afro-americani reprezentant al popoarelor asiatice și caucaziene Impactul acestui factor de-a lungul vieții poate explica incidența diferită a bolii în diferite rase Afro-americanii sunt mai predispuși să sufere de această patologie și în afară de asta, au cel mai rău prognostic în fiecare dintre etape Nu este încă pe deplin clar dacă aceste diferențe sunt legate de factori genetici, nutriționali, socioeconomici și de disponibilitatea asistenței medicale Nutriție Pe lângă caracteristicile rasiale, obiceiurile alimentare sunt considerate și factori de risc pentru dezvoltarea cancerului de prostată Cel mai mare risc de a dezvolta patologie este la afro-americanii care consumă o cantitate mare de grăsime, spre deosebire de populația masculină din țările din Orientul Îndepărtat, unde dieta obișnuită conține o cantitate mică de grăsimi și unde riscul de a obține PCa este cel mai mic Astfel, schimbările la locul de reședință sau dieta au un impact semnificativ asupra riscului de îmbolnăvire inițial (legat de etnie) Istoric familial concis O serie de studii au arătat că bărbații care au rude care suferă de PCa au un risc crescut de a dezvolta boala La rudele de primă linie, probabilitatea dezvoltării unei tumori de prostată este crescută de - ori în comparație cu indicatorii generali Acest risc poate crește de până la zece ori dacă trei sau mai multe rude au această patologie Au fost descrise familii cu predispoziție mare la neoplasme maligne de această localizare Potrivit diverselor estimări, între și % din toate cazurile de cancer de prostată și % din cancerele precoce (diagnosticate sub vârsta de de ani) sunt ereditare Fundal hormonal perturbat Cancerul de prostată se referă la tumori, a căror etiologie și patogeneză sunt strâns legate de fondul hormonal al pacientului, deși rolul nivelului de endo Urologie glucocorticoizii genici în dezvoltarea bolii nu este întotdeauna confirmat Se presupune că nivelurile ridicate de androgeni sunt capabile să provoace cancer de prostată Bărbații cu boală hepatică cronică au o incidență disproporționat de scăzută a PCa, care se poate datora nivelurilor plasmatice mari de estrogen, care suprimă eliberarea de androgeni testiculari Diferitele studii care examinează rolul nivelurilor de androgeni plasmatici în etiologia acestei boli arată rezultate contradictorii The Health Professlonals Follyw-up Sludy, un studiu prospectiv amplu, a arătat o relație directă între un risc ridicat de cancer de prostată și nivelul afectat de testosteron plasmatic Un alt studiu a arătat că un anumit receptor GI pentru glucocorticoizi din mediul intern poate juca, de asemenea, un rol important în dezvoltarea cancerului de prostată predispozitie genetica Se crede că aproximativ % din cazurile de cancer de prostată care apare la o vârstă relativ fragedă și aproximativ % din această patologie la bărbații de toate vârstele, se datorează unei predispoziții genetice Riscul de îmbolnăvire este crescut de ori la bărbații ale căror rude directe au suferit de CaP O serie de studii epidemiologice au demonstrat existența cancerului de prostată familial, dar nu au fost descrise defecte genetice specifice caracteristice acestui tip de tumoră în stadiile incipiente Cu semne clinice detectabile ale bolii, a fost observată o pierdere a heterozigozității în regiunea genomului p Deteriorarea genei supresoare tumorale P este detectată în % din cazuri în prezența metastazelor și doar în % din cazuri în stadiile incipiente ale procesului Pierderea funcției acestei gene este probabil asociată cu un potențial metastatic ridicat al tumorii și cu dezvoltarea rezistenței hormonale Alți factori moleculari Alți factori moleculari care ar fi putut influența progresia acestei boli includ: • factori de creștere (TGF, bFGF, IGF, NGF, VEGF și PDGF); • oncogene (RAS, MYC, BCL- ); • gene supresoare tumorale (RB, NM- ) Recent, rolul angiogenezei în dezvoltarea și progresia cancerului de prostată a fost studiat îndeaproape Densitatea microvaselor, care Gg si Ava Tumori ale tractului urinar; i o în organele reflectă dezvoltarea (formarea) de noi vase de sânge, mult mai mult în prostata afectată de cancer decât într-o glandă sănătoasă O aprovizionare adecvată cu sânge este necesară pentru ca o tumoră în creștere să o hrănească În acest caz, endoteliul vascular secretă mai multe substanțe active care se comportă ca neurotransmițători paracrini ai creșterii și progresiei cancerului Factorul de creștere a endoteliului vascular (VEGF) este unul dintre cei mai importanți stimulatori ai angiogenezei în țesuturile prostatei sănătoase și bolnave Expresia sa este reglată de hipoxie S-a evidențiat o creștere a expresiei VEGF în epiteliul cancerului localizat și în liniile celulare derivate din metastaze Utilizarea anticorpilor anti-VEGF inhibă creșterea tumorii primare și întârzie diseminarea metastatică Se crede că VEGF este implicat în creșterea PCa prin controlul angiogenezei și stimularea creșterii tumorii Într-o prostată sănătoasă și în țesutul benign hiperplazic al glandelor, un alt grup de factori de creștere endoteliali (PDGF) și receptorii acestora sunt absenți sau prezenți într-o cantitate limitată Acești factori, atunci când sunt expuși la receptorii celulari, pot provoca o varietate de reacții celulare: proliferare, transformare, chimiotaxie Conținutul de PDGF sa dovedit a fi mai semnificativ în tumorile slab diferențiate decât în cancerele foarte diferențiate Este posibil ca PDGF să influențeze dezvoltarea PCa de grad scăzut Recent, a fost realizat un studiu în care un inhibitor al receptorului PDGF a fost utilizat la un grup de pacienți care suferă de cancer metastatic și nu răspund la tratamentul hormonal Ca urmare, valorile în creștere ale antigenului specific prostatic s-au stabilizat la % dintre pacienți și a devenit posibil controlul procesului metastatic Noile strategii terapeutice pot avea ca scop blocarea factorilor de creștere, inclusiv cei vasculari și endoteliali Morfologie Din punct de vedere morfologic, tumorile maligne ale glandei prostatei sunt împărțite în epiteliale și non-epiteliale La rândul lor, epiteliale sunt împărțite în adenocarcinom, carcinom cu celule de tranziție și carcinom cu celule scuamoase Apar ultimele două forme ale tumorii Urologie destul de rar Cea mai frecventă tumoră epitelială este adenocarcinomul, heterogen ca structură Există următoarele tipuri de adenocarcinom; - acinar mic; - acinar mare; - cancer cribriform; - papilară; - trabecular solid; - endometrioid; - chistice glandulare; - formatoare de mucus Cancerul de prostată este o boală cu comportament clinic variabil, ceea ce îi determină adesea pe experți să vorbească despre imprevizibilitatea sa Studii teiste recente arată* că în majoritatea cazurilor acest proces este multifocal și multicentric Pacientul mediu are de obicei cel puțin două leziuni la distanță în glanda prostatică În acest caz, focarele pot avea un grad diferit de diferențiere celulară Găsirea unei zone de diferențiere scăzută la un pacient cu o predominanță a cancerului bine diferențiat dă uneori impresia unei progresii rapide a tumorii, deși nu este de fapt așa Trebuie amintit că atât tumorile scăzute, cât și cele înalt diferențiate sunt capabile să se răspândească și să metastazeze Astăzi este recunoscut că PCa se dezvoltă și progresează continuu O serie de lucrări științifice au arătat că aneuploidia ADN în majoritatea cazurilor este asociată cu un volum mare de tumoră Cu toate acestea, ambele forme de penetrare a capsulei și cele localizate pot fi fie diploide, fie aneuploide Studiul pierderii heterozigozității în neoplazia intraepitelială de prostată și cancerul de prostată a relevat că unele cazuri de neoplazie sunt însoțite de tulburări genetice mai pronunțate decât cancerul de prostată concomitent Aceste date confirmă faptul că UDI este o cauză obligatorie a cancerului de prostată Anterior, se credea că cancerul de prostată cu un volum mai mic de cm practic nu metastazează Ulterior, PD Міііер ( ) a stabilit că germinarea capsulei nu este deloc necesară pentru apariția metastazelor, iar invazia limfovasculară poate fi observată cu volumul tumorii Capitolul xN* > > N* indică limita superioară a normalului în studiul LDH Pe baza clasificării TN M din , gruparea pe subetape din Etapa I a fost modificată Etapa pTis N MO deci,sx Etapa [pT - N MO SX Etapa IA PTI N MO S Etapa IV pT N MO S pTZ N MO S pT N MO S Etapa IS Orice pT/TX N MO S - Pasul Orice pT/TX N - MO SX Etapa PA Orice pT/TX N MO deci Orice pT/TX N ms SI Steel TTV Orice pT/TX N MO deci Orice pT/THp N MO SI PS stadiu Oricare o! /TX N MO deci Orice pT/TX N MO SI Capitolul Sfârșitul mesei Etapa III Orice pT/ X Oricare N M ,M a SX Etapa IA Oricare pT/TX Oricare N М ,М а S Orice pT/'GC Orice N M , M a S! Etapa IIIB Orice RT/GC NL- MO S Orice pT/TX Orice N М ,М а S Etapa IPS Orice pT/TX N - MO S Orice pT/TX Orice N М ,М а S Orice pT/TX Oricare N MO Oricare S Simptome și curs clinic La bărbații tineri de - de ani, o tumoare testiculară se poate prezenta cu durere ca prim simptom, la o treime dintre pacienți, fie o indurație focală sub formă de nod, fie o creștere unilaterală a dimensiunii testiculului și o schimbarea formei sale Manifestările enumerate pot să nu fie însoțite de durere, care se alătură pe măsură ce boala progresează Simptomele primare rare pot fi: o simplă creștere a dimensiunii testiculului, care anterior era mic, atrofiat, apariția durerii în abdomenul inferior din cauza creșterii ganglionilor limfatici retroperitoneali Leziunea metastatică sistemică a ganglionilor limfatici din spațiul retroperitoneal și plămânilor determină o creștere a pachetelor de ganglioni limfatici sau dureri în spate, abdomen, piept Durerea acută în testicul și creșterea acesteia simulează tabloul clinic al epididimo-orhitei acute, dezvoltarea hidropiziei membranelor testiculare în % din cazuri este caracteristică unei leziuni tumorale Activitatea hormonală a unor tumori testiculare determină modificări ale caracteristicilor sexuale secundare Ginecomastia este mai tipică pentru tumorile inomatoase Tumorile negerminogene (leidigom) se pot manifesta prin pubertate prematură, hirsutism și o dezvoltare pronunțată a caracteristicilor sexuale secundare la băieți Diagnostic Toți pacienții cu o masă scrotală trebuie evaluați în mod adecvat Toți pacienții cu suspiciune de malignitate Urologie testiculelor, trebuie efectuată verificarea patohistologică a diagnosticului și stadiului bolii oncologice; conform recomandărilor EAU, pacienții sunt supuși unei revizuiri chirurgicale a testiculului prin acces inghinal cu îndepărtarea testiculului cu membrane în plaga operatorie Dacă este detectată o tumoare, ligatura și intersecția cordonului spermatic la deschiderea internă a canalului inghinal și orchofunicularectomie trebuie efectuate imediat Dacă diagnosticul este neclar, ca o excepție, o biopsie deschisă poate fi considerată acceptabilă Efectuarea unei biopsii prin puncție prin aspirație a unei tumori în situații tipice poate provoca diseminarea procesului malign și poate înrăutăți prognosticul pe viață În formele metastatice ale stadiilor târzii ale bolii, este permisă începerea imediată a polichimioterapia de salvare înainte de efectuarea orchiuniculoectomiei În ultimele decenii, semnul clasic de umflare a testiculelor este identificarea unei zone compactate în testicul Această zonă este mai densă decât țesutul testiculului opus, așa că ambele testicule trebuie examinate cu atenție Palparea se face cu pacientul culcat pe spate cu degetele ambelor maini Medicul ar trebui să examineze cu atenție starea ganglionilor inghinali, abdominali, supraclaviculari și a altor ganglioni limfatici disponibili pentru cercetare, să nu acorde atenție glandelor mamare pentru a detecta o posibilă ginecomastie La pacienții cu criptorhidie a formei abdominale, boala se poate manifesta printr-un proces volumetric în abdomen, umflarea extremităților inferioare Transiluminarea unei formațiuni volumetrice a scrotului prin metoda diafanoscopiei face posibilă distingerea unei tumori care nu transmite lumină dintr-un chist plin cu lichid și este una dintre metodele disponibile și ieftine de examinare În mileniul trei, ecografia de diagnostic este ieftină, obligatorie și fundamentală, sensibilitatea sa ajunge la aproape % și vă permite să distingeți poziția formațiunii - în interiorul sau în exteriorul testiculului Cu toate acestea, dacă tumora este evidentă clinic, nu este nevoie obligatorie de ecografie În caz contrar, cu ginecomastie sau o creștere a hCG sau AFP, se recomandă un examen ecografic obligatoriu Tomografia computerizată de mare sensibilitate a organelor abdominale și a spațiului retroperitoneal RMN-ul scrotului în diagnosticul tumorilor are o sensibilitate de aproape %, o specificitate mai mare de - % în comparație cu ultrasunetele și permite distingerea între seminoame Capitolul I Tumori ale organelor genito-urinar despre tumorile non-seminomatoase, dar costul ridicat nu permite să fie recomandat pentru utilizare practică largă, Markerii tumorali serici sunt mijloacele de recunoaștere, stadializare și prognostic a bolii, ei reflectă relația țesutului tumoral cu țesuturile embrionare, onco- și ontogenie Markerii tumorali au o valoare diagnostică și prognostică fundamentală Producătorii recomandati includ α-fetoproteina (AFP), crescută la - % dintre pacienți, antigenul embrionar evident canceros (CEA), gonadotropina corionica beta-umană (beta-hCGh), crescută la - % dintre pacienții cu non- Tumorile seminomatoase ale testiculelor, lactat dehidrogenaza (LDH) este un marker al distrugerii tisulare, a cărui concentrație este proporțională cu volumul tumorii În timpul carcinogenezei, corionepiteliom produce o cantitate mare de beta-HCGtch La % dintre pacienții cu tumori testiculare neseminomatoase, se observă o creștere a unuia sau doi markeri Apariția unor concentrații semnificative de markeos apare în aproape jumătate din cazurile de tumori testiculare și înseamnă că genele celulare specializate care și-au pierdut capacitatea de a le produce în timpul diferențierii sunt din nou active De exemplu, în % din cazurile de sminom clar histologic stabilit, este posibil să se detecteze nivelul seric al alfa-fetoproteinei (AFP) ceea ce necesită discutarea planului de tratament, ca în cazul formei de nonseminom Diagnostic diferentiat Cu formațiunile volumetrice ale testiculului, diagnosticul diferențial nu provoacă de obicei dificultăți Metodele imagistice medicale, în primul rând ultrasunetele și tomografia computerizată ca metodă suplimentară și, atunci când este indicat, imagistica prin rezonanță magnetică, sunt fundamentale în diagnosticul răspândirii și metastazării tumorilor testiculare Radiografia toracică ieftină și tomografia computerizată sunt esențiale în evaluarea metastazelor pulmonare și mediastinale O atenție deosebită trebuie acordată bolilor inflamatorii ale scrotului În absența rezultatelor clinice în cursul tratamentului patogenetic complex, medicul ar trebui să suspecteze o tumoare Cu hidropizie a testiculelor (hidrocel), care este asimptomatică, dar nu permite palparea testiculului, se recomandă efectuarea Urologie examinarea cu ultrasunete și rezolvarea problemei tratamentului chirurgical al hidropiziei Tratament In cazul tumorilor maligne ale testiculului se realizeaza tratament complex cu tehnici chirurgicale, medicinale si radiologice, in functie de structura histologica, diferentiere si distributie Chimioterapia cu un singur medicament nu mai poate fi considerată acceptabilă Înainte și după operație, se examinează markerii serici și se evaluează starea diferitelor grupuri de ganglioni limfatici Este obligatoriu să se recomande: să se efectueze ecografie și intervenție chirurgicală în aproape toate cazurile (orhiectomie funiculară cu teci de acces inghinal), deoarece permite examinarea patologică și anatomică a testiculului conform recomandărilor clinice ale EAU și stabilirea unui diagnostic morfologic de tumora conform protocolului TJNM pentru confirmarea diagnosticului și localizarea prevalenței bolii De regulă, testiculul afectat de tumoră cu cordonul este îndepărtat, totuși, ultimele rezultate permit acum, în cazuri speciale, să se întreprindă operații de conservare a opj anost, de exemplu, cu tumori metacrone bilaterale, cu o tumoră a unui singur testicul, cu un volum tumoral mai mic de % din volumul testiculului si fezabilitatea sa tehnica indepartarea radicala În cazul unei leziuni subtotale de peste Y % din volumul testicular al TIN, se recomandă pacienţilor să efectueze radioterapie adjuvantă cu SOD Gy Planul de tratament trebuie convenit cu pacientul, iar operația trebuie efectuată într-un centru specializat cu experiență în astfel de intervenții, Principala problemă a tratamentului este justificarea, oportunitatea și succesiunea iradierii, îndepărtarea focarului primar, limfadenectomia diagnostică și terapeutică și expunerea chimioterapeutică Operația se efectuează prin canalul inghinal cu o incizie în regiunea inghinală În cazul unei tumori testiculare, cordonul spermatic este prins la nivelul inelului inghinal intern deschis, elementele acestuia sunt legate, testiculul cu membrane și cordon și fibre este îndepărtat fără deschidere TIN contralateral cu dimensiunea Capitolul Tumorile organelor genito-urinar testiculul opus este mai mic de mm, antecedente de criptorhidie sau spermatogeneză afectată Operația se finalizează cu reconstrucția canalului inghinal și drenajul scrotului Planurile de management ulterioar al pacientilor cu tumori maligne de testicul sunt extrem de detaliate si concretizate in ghidurile de practica clinica publicate si aprobate ale asociatiilor medicale profesionale: EATJ, EORTC, ROWE, ROOU, acestea fiind recomandate a fi efectuate in contextul original, pentru a nu permite reducerea sau adaptarea testului sursei originale Rezumând conținutul documentelor normative de practică clinică, trebuie menționat că Asociația Europeană de Urologie în prima etapă a seminomului testicular recomandă următoarele: ) un curs de chimioterapie cu carboplatină [curba iodului aria (ASC) ] ca alternativă la radioterapie și observație; ) radioterapie adjuvantă la câmpuri para-aortice sau un câmp sub formă de "băţ de hochei" până la SOD Gy Limfadenectomia retroperitoneală nu este recomandată pentru prima etapă a seminomului Pentru tumorile testiculare neseminomatoase stadiul , tratamentul este recomandat pe baza riscului pe baza dovezilor de invazie vasculară sau de observare În grupul "cu risc scăzut" din stadiul IA (pTI, fără invazie vasculară), se recomandă: ) dacă pacientul este dispus și capabil să respecte regimul de management, apoi pe termen lung (cel puțin ani) regulat ar trebui recomandată urmărirea; ) chimioterapia adjuvantă sau limfadenectomia retroperitoneală care economisește nervii laparoscopic la pacienții cu risc scăzut care nu doresc și nu pot să fie supuși unei urmăriri regulate sunt opțiuni alternative Dacă boala pN+ (cu afectarea ganglionilor limfatici) este detectată după limfadenectomia retroperitoneală laparoscopică, trebuie luate în considerare două cicluri de chimioterapie conform regimului BEP (bleomicina, etoposidă cisplatină) În grupa "de risc" din stadiul B (pT -pT , există invazie vasculară), se recomandă: ) două cure de chimioterapie conform schemei BEP; ) urmărirea regulată sau limfadenectomia retroperitoneală laparoscopică care economisește nervii rămâne o alegere alternativă pentru pacienții care nu doresc să fie supuși Urologie chimioterapie adjuvantă Dacă stadiul patologic al TG este detectat după limfadenectomia retroperitoneală laparoscopică, trebuie luată în considerare problema continuării chimioterapiei Pacienții cu forme diseminate și tumori testiculare erminogene trebuie tratați în funcție de structura histologică a tumorii primare și de grupul de prognostic, cu participarea specialiștilor care s-au specializat în oncourologie sau oncologi autorizați în secții de specialitate, urmează protocoalele de recomandări clinice pentru observare si management Un exemplu ar fi recomandările EAU ( ) pentru tratamentul tumorilor testiculare metastatice: Cu o cantitate mică de leziuni la un pacient cu NGOI stadiul IIA/B cu niveluri crescute de markeri, trebuie efectuate trei sau patru cure de chimioterapie VER, ca în NGOI avansate cu prognostic favorabil sau intermediar conform clasificării IGCCCG În stadiul IIA/B fără o creștere a nivelurilor de markeri, este posibilă observarea PLAE sau dinamică În cazul NGOT metastatic (stadiul >PS) cu prognostic favorabil, metoda de primă alegere este trei cicluri de chimioterapie VER În cazul ONG-ului diseminat cu prognostic intermediar sau nefavorabil, metoda de primă alegere este efectuarea a cursuri standard de VER Când imagistica medicală evidențiază NGOT reziduală pe fondul nivelurilor normale sau normalizatoare ale markerilor serici după chimioterapie, este indicată îndepărtarea promptă a tuturor leziunilor detectabile Cu seminomul în stadiul clinic IIA/B, tratamentul poate fi început cu radioterapie Dacă este necesar, este posibil să se efectueze chimioterapie "de salvare" pentru recidivă conform aceleiași scheme care este utilizată pentru grupurile de prognostic corespunzătoare ale NGOT Pentru seminomul aflat în stadiul clinic de ITR și cu prognostic bun, chimioterapia ( cure de EP sau VER) este o alternativă la radioterapie În ciuda toxicității mai mari pe termen scurt, patru cure de EP sunt la fel de eficiente ca trei cure de VER Pentru stadiul IIC de seminom și mai sus, chimioterapia primară se efectuează conform acelorași principii care sunt utilizate pentru NGOT Capitolul Prevenirea tumorilor testiculare maligne afectează în primul rând problema detectării și tratamentului în timp util al criptorhidiei, retrogradării la scrot sau îndepărtarea unui testicul inferior Alte măsuri de prevenire se referă la căutarea markerilor genetici de predispoziție, prognostic, monitorizarea markerilor serici în timpul examinării clinice a pacienților cu sindrom Klinefelter, rudelor care au avut tumori testiculare, reducerea radiațiilor de fond și îmbunătățirea mediului Prognoza În tumorile testiculare, prognosticul depinde de tipul tumorii și de gradul de malignitate și stadiul bolii Este determinată de momentul detectării, inițierea tratamentului, acuratețea stadializării la momentul diagnosticului, tratamentul corect precoce combinat sau complex, managementul atent și urmărirea pe termen lung conform ghidurilor clinice Alegerea unei instituții medicale specializate este importantă pentru prognosticul vieții, deoarece s-a dovedit că dacă mai puțin de pacienți sunt tratați într-un centru medical, atunci supraviețuirea pacienților acolo este mai proastă, iar numărul de recăderi este semnificativ mai mare Schemele recomandate, protocoalele, calendarul și volumul examinărilor de urmărire, monitorizarea continuă sunt dezvoltate în detaliu de către EAU și EORTC pentru variantele și grupurile de risc ale tumorilor testiculare, acestea ar trebui utilizate în contextul sursei originale Să dăm un exemplu al celei mai frecvente situații medicale practice (Gab ): Tabelul Volumul minim recomandat de studii în observarea dinamică a pacienților cu seminom stadiul I după orhiectomie, radioterapie sau chimioterapie conform EAU ( ) Anul procedurii - - Examen clinic de ori de ori de ori pe an Markeri tumorali de ori de ori de ori pe an Anual Renіgenoі rafie a plămânilor de ori pe an De ori și un an Anual Anual CT abdominal de ori pe an De ori pe an Anual Anual Urologie Introducerea unor programe riguroase de tratament combinat și polichimioterapia a îmbunătățit dramatic rezultatele, ducând acum la concluzia că cancerul testicular poate fi vindecat Pacienții cu sechinom testicular sunt vindecabili precoce și cu mai puțin succes în cazurile tardive TUMORI STROMALE ALE TESTICULARULUI Tumorile stromale testiculare sunt rare în practica clinică, așa că ne vom limita la tumorile cu celule Leydig și Sertoli, care pot avea o importanță practică reală Tumorile pulmonare Leydig reprezintă o proporție mică ( - %) din toate tumorile testiculare la adulți și % din neoplasmele testiculare la copii Tumorile cu celule Leydig sunt un tip de tumoare de cordon sexual/stromă gonadală Doar % dintre tumorile cu celule Leydig prezintă un comportament biologic malign Macroscopic, aceste neoplasme au o structură solidă și limite clare Diagnosticare O manifestare locală a bolii este o creștere nedureroasă a dimensiunii testiculelor Tumora poate fi descoperită întâmplător la ecografie În % din cazuri, tulburările hormonale se dezvoltă sub formă de concentrații crescute de estrogen, estradiol și, de asemenea, sub formă de niveluri scăzute de testosteron La o treime dintre pacienți, boala se manifestă prin ginecomastie Au fost raportate cazuri de niveluri crescute de LH și FSH În același timp, nivelurile markerilor tumorali din plasma tumorilor cu celule germinale testiculare, cum ar fi AFP, CEA, hCG LDH și PSHF nu cresc Foarte rar, tumorile cu celule Leydig sunt bilaterale Astfel de neoplasme ar trebui să fie distinse de formațiunile care ocupă spațiu în sindromul androgenital În timpul examinării, se efectuează ecografii testiculelor, MSCT toracelui și abdomenului, se examinează markerii serici ai tumorilor testiculare, hormonii Ecografia poate dezvălui un mic focar cu contururi clare și semne de hipervascularizare Caracteristicile radiologice ale tumorilor cu celule Leydig pot varia și imita o tumoare cu celule germinale Capitolul I Tumori ale organelor genito-urinar Tratament Un pacient cu un testicul mic asimptomatic este adesea diagnosticat greșit ca o tumoare cu celule germinale și este supus orhiectomiei Cu toate acestea, în prezent, cu un nod intraparenchimatos mic, se recomandă cu tărie efectuarea unei rezecții de conservare a organelor a testiculului, urmată de un examen histologic al materialului obținut La fundamentarea deciziei privind intervenția chirurgicală de conservare a organelor la pacienții cu ginecomastie, trebuie presupusă prezența unei tumori negerminogene Dacă se descoperă o tumoare cu celule germinale în timpul biopsiei rapide, se efectuează funiculectomia de orhidee La pacienții vârstnici cu tumori stromale cu semne histologice de malignitate se recomandă efectuarea orhiectomiei și limfadenectomiei peritoneale laparoscopice În absența semnelor histologice de malignitate după orhiectomie și, având în vedere absența markerilor tumorali specifici, se recomandă CT periodic pentru monitorizarea individuală dinamică Formele diseminate ale unor astfel de tumori maligne cu metastaze nu răspund la chimioterapie, iar pacienții au o supraviețuire slabă Recomandările pentru monitorizarea pacienților cu tumori cu celule Leydig nu sunt definite, deoarece rezultatele cercetărilor bazate pe dovezi nu au fost acumulate, iar letalitatea formelor comune ajunge la %, indiferent de planul de tratament utilizat TUMORI DIN CELULELE SERTOLI Tumorile cu celule Sertoli reprezintă mai puțin de % din tumorile testiculare Vârsta medie a pacienților este rareori mai mică de de ani Ocazional, pacienții cu sindrom de feminizare testiculară sau sindrom Peutz-Egers pot dezvolta tumori cu celule Sertoli Trei subtipuri de tumori cu celule Sertoli includ: L) tumora clasică cu celule Sertoli; ) o formă calcifiantă cu celule mari, cu calcificări caracteristice; ) formă sclerozantă (rar) Un simptom local este o creștere nedureroasă a dimensiunii testiculului afectat Tumora poate fi descoperită întâmplător la ecografie Majoritatea cazurilor de tumori Sergoli sunt unilaterale solitare Tulburările hormonale din aceste neoplasme sunt rare, deși în unele cazuri pot exista Urologie ginecomastie Markerii tumorilor testiculare AFP, hCG, LDH, PSHP sunt întotdeauna negativi La ecografie, tumorile cu celule Sertoli sunt hipoecogene, deși caracteristicile vizuale pot fi similare cu cele ale tumorilor cu celule germinale Doar forma de calcifiere cu celule mari are un tablou caracteristic cu focare hiperecogene strălucitoare, datorită calcificării lor Forma calcifianta este detectata la o varsta frageda si este asociata cu sindromul genetic Carney si Peutz-Errs O treime dintre pacienți prezintă leziuni multifocale Unele tumori ale formei sclerozante sunt maligne Cu un tip sclerozant rar, metastazele sunt rare Tratament Pacienții cu neoplasme testiculare mici asimptomatice sunt adesea diagnosticați în mod eronat cu tumori cu celule germinale și sunt supuși orhiectomiei În prezența unor mici ganglioni intraparenchimatoși, se recomandă efectuarea rezecției testiculare cu examinarea histologică ulterioară a materialului obținut Atunci când decideți asupra domeniului operației, este important să ne amintim posibilitatea unei tumori negerminogene la pacienții cu ginecomastie și alte tulburări, precum și o imagine tipică cu ultrasunete a unei tumori cu celule Sertoli (calcificări, tumori mici cu o claritate) contur) Daca este depistata histologic o tumora cu celule germinale se recomanda sau-chifuniculectomia Interventiile chirurgicale de conservare a organelor sunt justificate cu conditia ca cantitatea ramasa de parenchim testicular sa fie suficienta pentru a pastra functiile endocrine si exocrine În prezența tumorilor cu semne histologice de malignitate, în special la pacienții vârstnici, se recomandă orhiectomia și PLAE pentru prevenirea metastazelor În absența semnelor histologice de malignitate după orchifuniculectomie, se recomandă TCSM periodic în ordine individuală (dată fiind absența markerilor tumorali specifici, cel mai adecvat) Tumorile cu metastaze la ganglionii limfatici, plămâni, ficat sau oase sunt insensibile la chimioterapie și există o rată de supraviețuire scăzută pentru pacienți Observare Recomandările pentru supravegherea tumorilor cu celule Sertoli bolnave determinate ca dovezi nu au fost acumulate Capitolul studii, iar letalitatea formelor comune ajunge la %, indiferent de planul de tratament aplicat Alte tumori ale cordonului sexual sau stroma gonadală pot include tumori cu diferențiere incompletă sau forme mixte Au fost publicate un număr mic de observații ale tumorilor stromale ale cordonului sexual cu diferențiere incompletă și nu au fost descrise cazuri de metastaze În formele mixte este necesar să se indice toate componentele histologice ale tumorii și să se asume comportamentul biologic al celei mai agresive tumori Termenul "gonadoblastom" este folosit dacă celulele epiteliale ale celulelor germinale predomină în tumoră, iar o parte mai mică este reprezentată de elemente ale stromei cordonului sexual În % din cazuri, este detectată o leziune bilaterală Prognosticul se datorează naturii invazive a progresiei componentei celulelor germinale Tumorile rare sunt discutate în detaliu în ghiduri de specialitate Neoplasme ale epididimului, membranelor testiculare, cordonului spermatic Aceste neoplasme sunt rareori observate în practica clinică Ele sunt împărțite în benigne și maligne, iar după origine - în epiteliale, non-epiteliale, teratoide și metastatice Simptome O trăsătură caracteristică este apariția unui focar dens în epididim, mai des în secțiunea coadă Diagnostic În cazul proceselor volumetrice ale epididimului, membranelor sale și cordonului spermatic, diagnosticul se bazează pe rezultatele palpării, diafanoscopiei (transmiterii), care dezvăluie țesut dens opac și examinarea cu ultrasunete a scrotului, dacă este necesar, completată cu X- metode radiologice cu raze Diagnostic diferentiat În primul rând, diagnosticul diferențial se realizează cu formațiuni chistice ale epididimului și cordonului spermatic Urologie și boli inflamatorii ale scrotului Diferența dintre bolile neoplazice și cele inflamatorii constă în rezultatele tratamentului cu medicamente antibacteriene și antiinflamatoare "pentru ameliorarea" manifestărilor locale Diagnosticul final poate fi stabilit doar pe baza unui studiu morfologic al țesutului îndepărtat și a biopsiei prin puncție aspirativă De o mare importanță clinică în diagnosticul tumorilor epididimului și membranelor testiculare este identificarea și diferența dintre procesul testiculului și procesul capului epididimului (hidatid Morgan) Procesul testicular se găsește în timpul examinării la aproape % dintre bărbații sănătoși, este situat pe suprafața superioară a testiculului și are o formă rotunjită, de obicei mai mică de mm este un rudiment al ductului Mullerian Cu procesele volumetrice ale cordonului spermatic, este necesar să ne amintim posibilitatea coborârii incomplete a testiculelor în poliorhism Tratament În cazul tumorilor benigne, tratamentul este chirurgical, conservator de organe (enuclearea tumorii, rezecția apendicelui sau îndepărtarea acestuia) Pentru tumorile maligne, se efectuează un tratament combinat Acest tratament combină chirurgia, radioterapia și chimioterapia într-o secvență determinată de oncolog Scopul urmăririi este de a detecta o singură metastază vindecabilă, recurența locală sau progresia bolii Examinările de urmărire sunt de obicei efectuate la spitalul în care pacientul este înregistrat, urmând ghidurile EAU Prognoza Pentru tumorile benigne, prognosticul este favorabil Prognosticul prost al bolii este determinat de stadiul târziu, diferențierea scăzută și prevalența procesului tumoral TUMORILE PENISULUI Tumorile penisului pot fi benigne sau maligne Ele sunt împărțite în epiteliale și non-epiteliale La copii, tumorile penisului sunt rare și în majoritatea cazurilor sunt benigne Cancerul penian este un tip relativ rar de carcinom spinocelular care apare în epiteliul preputului și glandului penisului și are patologii similare Capitolul manifestări fologice cu cancer de col uterin, vulve, orofaringe și anus Etiologie Fimoza, procesele inflamatorii cronice la nivelul glandului și preputului, debutul precoce al activității sexuale, tratamentul cu sporalen și fotochimioterapia se numără în mod evident printre factorii predispozanți pentru apariția cancerului penian Observațiile etnice și geografice raportează o scădere a incidenței cancerului penian invaziv după circumcizie S-au obținut dovezi ale unei legături între infecția cu tipuri patogenice de papilomavirus uman (HPV) în timpul contactului sexual și prezența verucilor genitale, a verucilor genitale, a cancerului scuamos cu celule scuamoase al penisului Având în vedere eficacitatea dovedită a prevenirii majorității cazurilor de cancer de col uterin după vaccinarea specifică a fetelor împotriva papilomavirusurilor, se poate presupune că vaccinarea băieților este eficientă în prevenirea cancerului penian Obiceiurile de igienă personală sunt importante, iar fumatul crește riscul de cancer penian de , ori Patogeneza Cancerul penisului începe cu o atenție mică, care poate fi considerată ca un proces precanceros; în cursul dezvoltării bolii, tumora afectează pielea, glandul penisului și trece la țesutul cavernos și spongios Umflarea poate fi papilară, melancolică sau poate arăta ca un ulcer Metastazele se răspândesc hematogen, precum și prin tracturile limfatice regionale, care includ femurale și iliace, precum și ganglionii limfatici inghinali profundi datorită intersecțiilor dezvoltate ale tracturilor limfatice din această zonă Patomorfologie Carcinomul cu celule scuamoase se găsește în % din cazurile de tumori maligne ale penisului Clasificarea patologică a carcinomului scuamos scuamos al penisului (conform EAU ) Tipuri de cancer scuamos cu celule scuamoase: • Clasic Europa • Bazalioid • Verrucos (verucos) și varietățile sale: cancer verrucos (condilomatos), cancer verrucos, carcinom papilar, carcinom verrucos mixt, cancer mixt (carcinom vchato-bazalioid de barbă, carcinom adenobazalioid) • Sarcomatoid • Adsnosk vasosa Manifestări de creștere ale carcinomului cu celule scuamoase: • Răspândirea la suprafață • Faza de creștere nodulară sau verticală, • Verrucoasă (negru) Sisteme de clasificare a diferențierii celulare pentru carcinomul cu celule scuamoase: • Sistemul lui Broder • Sistemul de punctaj al lui Maiche Clasificare Pentru utilizare practică, se recomandă clasificarea TNM a stațiilor de cancer penisan dezvoltată de Uniunea Internațională Împotriva Cancerului (UICC), care ar trebui utilizată în traducerea contextuală a sursei originale Include modificări pentru categoria stadiului T , dar clinicienii așteaptă clarificarea definițiilor pentru stadiul , deoarece prognosticul este mai bun pentru invazia țesutului spongiform decât pentru invazia corpurilor cavernosi Simptome și curs clinic Aproape toate afecțiunile dureroase ale glandului penisului și preputului pot fi considerate ca fiind legate de apariția tabloului clinic al unei tumori a penisului În stadiile incipiente ale bolii, manifestările clinice nu sunt exprimate, mai ales în cazul fimozei, când procesul se dezvoltă sub preputul îngust O tumoare a penisului poate apărea sub formă de roșeață sau umflătură neregulată, indurație, proeminență papilară sau ulcer Cancerul penisului se dezvoltă cel mai adesea în regiunea șanțului coronal Cu fimoza se atrage atentia asupra vindecarii, uneori sangeroase, a mirosului care insoteste procesul distructiv Durerea nu este caracteristică Metastazele pot fi crescute Capitolul se unesc ganglionii limfatici, ulterior manifestări secundare locale și generale ale bolii Diagnosticare Rezultatul unei biopsii este de o importanță primordială în stabilirea diagnosticului corect Prefer să recomande o biopsie prin excizie, în ciuda aparentei ușurință a biopsiei cu ac în leziunile superficiale Diagnosticul histologic precis, stadializarea tumorii primare și a ganglionilor limfatici regionali este o condiție prealabilă pentru a decide asupra oricărui plan de tratament Recunoașterea tumorilor penisului într-un stadiu incipient poate fi dificilă din cauza manifestărilor polimorfe ale bolii, precum și din cauza îngustarii preputului În acest din urmă caz, inspecția și palparea pot fi efectuate după disecția sau excizia circulară a preputului În stadiul târziu, diagnosticul nu este dificil Biopsia nu este indicată dacă nu există îndoieli cu privire la diagnostic și dacă intervenția chirurgicală asupra ganglionilor limfatici va fi amânată până la obținerea histologiei intervenției pe leziunea primară sau ganglionul santinelă Prevalența unui proces tumoral malign se stabilește pe baza metodelor moderne de imagistică medicală, radiografie pulmonară, ultrasunete, MSCT, RMN, PET sunt utilizate atunci când este indicat Diagnostic diferentiat EAU oferă pentru implementare practică un plan clar reglementat pentru examinarea unui pacient cu cancer penian folosind ultrasunete, MSCT, PET pentru a căuta metastaze și biopsie prin aspirație cu ac fin a ganglionilor limfatici sub ghidaj ecografic Neoplasmele penisului se disting în primul rând pe baza biopsiei și a examinării citologice a focalizării pe sticlă Negii genitali de natură virală pot fi considerați ca o boală independentă cauzată de tipurile patogene de papilomavirus uman și cu transmitere sexuală cu o perioadă de incubație de până la - luni Negii genitali sunt mai des localizați în regiunea șanțului coronal și pe stratul interior al preputului sub formă de mici tumori papilare albe sau roz de dimensiuni mici, crescând în timp, dar întotdeauna superficiale fără creștere invazivă Negi giganți (tumoare Urologie Bushke-Levenstein) diferă de verucile genitale în creșterea invazivă, au semne histologice benigne! și rareori metastazează Tumorile papilare cu o suprafață viloasă și o tulpină sunt întotdeauna suspecte de cancer și necesită o biopsie Leucoplazia penisului este o zonă albicioasă a suprafeței capului, cu limite clare La fel ca leucoplazia, cornul cutanat al penisului este clasificat ca o afecțiune precanceroasă, diskeratoză Leziuni precanceroase ale penisului (conform EAU, ) Leziuni asociate ocazional cu carcinom cu celule scuamoase al penisului: • Corn cutanat pe 'іovogo membru • Papuloza de tip bowenoid a penisului Leziuni cu risc mediu: • Balanita obliterantă xerotică (balanitis xerotica obliîerans) (hchen sclerosus et atrophicus) Leziuni cu risc crescut de carcinom spinocelular penian (până la progresează la carcinom spinocelular invaziv al penisului): • Neoplazie intraepitelială a penisului (carcinom in situ): eritrosiazia Queyre și boala Bowen Tratament Condițiile virale sunt recunoscute fără dificultate; examinarea și tratamentul simultan al partenerilor sexuali sunt obligatorii Efectuarea îndepărtarii tumorii cu laser sau a electrocoagulării în stadiile incipiente este >eficientă În cazul verucilor genitale ale penisului, se prescriu aplicații locale de solcolderm sau solkovagin, podofilina, unguent % -fluorouracil Se folosesc cremă imekvimod, imunomodulatoare, interferon recombinant sau inductori săi Cu caracterul recurent al condiloamelor, se recomandă o biopsie și o evaporare cu radiații laser Leziunea multiplă a plogului extrem în combinație cu fimoza face indicată circumcizia În cancerul penian, tratamentul leziunii primare și al ganglionilor limfatici regionali se efectuează aproape separat Stadializarea corectă determină tratamentul corect Combinați chirurgia, radioterapia, fotodinamica Capitolul terapie şi polichimioterapia Limfadenectomia inghinală este obligatorie pentru pacienţii cu afectare ganglionară Planul de tratament combinat este realizat de oncologi, radiologi Abordările, metodele și tehnicile recomandate au fost dezvoltate în detaliu de către EAU și EORFC pentru diferitele etape și planuri de management ale pacienților cu cancer penian și ar trebui utilizate în contextul sursei originale Iată recomandări de practică clinică pentru tratamentul cancerului primar al penisului Recomandări pentru tratamentul unei tumori primare în cancerul penian (conform EAU, ) Pentru stadiile Tis și Ta, leziuni multifocale ale capului și infecție cu HPV- : se recomandă tratament conservator, lasere CO - sau Nd:YAG Finisare completă a suprafeței și circumcizie Pentru tumorile în stadiul T G : potrivit pentru tratamentul cu economii de organe Când capul este deteriorat, utilizarea unui laser CO este adecvată Pentru tumorile preputului și șanțului este adecvată o excizie locală largă cu circumcizie și un examen histologic urgent al marginilor de rezecție Invazia profundă poate necesita chimioterapie adjuvantă Pentru stadiul T G - : este indicat tratamentul de economisire a organelor cu excizie locală extinsă cu laser (urmat de o observare atentă) sau amputarea glandului penisului Examinarea histologică urgentă a marginii chirurgicale pentru reducerea riscului de recidivă locală În acest stadiu, recurența locală diagnosticată precoce nu afectează negativ supraviețuirea În stadiul T (leziunea capului): este indicată amputarea capului, cu (sau fără) acoperirea vârfului corpurilor cavernosi Rezecția capului la pacienții cu o tumoră care ocupă mai puțin de jumătate din suprafața capului, urmată de observare atentă Se ia în considerare oportunitatea amputării parțiale a penisului la pacienții nepotriviți pentru observație În stadiul T (lezarea corpului cavernos și spongios) și stadiul TK: amputarea parțială a penisului este indicată pentru tumorile care implică doar treimea distală a corpului penisului Amputația parțială sau completă a penisului pentru tumorile care ocupă mai mult de Urologie partea distală a organului De obicei, amputația parțială se efectuează la cm de marginea definită macroscopic a tumorii; este suficientă o distanţă de - mm de marginea verificată histologic a tumorii În stadiul T : invazia profundă cu infiltrarea tăcerilor înconjurătoare este de obicei combinată cu diseminarea tumorii Radioterapia paliativă poate fi adecvată pentru pacienții în stare critică cu speranță de viață scăzută Pentru unii pacienți, chimioterapia neoadjuvantă poate fi adecvată înainte de operație O alternativă este efectuarea ESWL adjuvantă atunci când tratamentul chirurgical nu este posibil Pentru recidive locale după tratamentul cu economisire a organelor: Riscul de recidivă locală este mai mare în cazul economisirii organelor decât în cazul tratamentului cu economisire a organelor Recidiva locală după tratamentul cu economisire a organelor este de obicei tratabilă Continuarea tratamentului conservator este indicată strict în absența invaziei corpurilor cavernosi Pentru recidive mari însoţită de invazie profundă este indicată amputarea parţială sau completă a penisului Recidivenţa locală după amputarea penisului este asociată cu un prognostic nefavorabil Principalele scopuri ale radioterapiei: tratamentul de conservare a organelor la pacienții cu cancer penian, tumori ale capului sau șanțului coronar mai mic de cm Îngrijiri paliative în forme avansate sau la pacienții cu metastaze care nu au răspuns la chimioterapie Pentru formele superficiale de cancer penian localizat s-a dezvoltat și se aplică tehnologia de conservare a organelor a chirurgiei micrografice după metoda Maiche, evaporarea și coagularea cu laser, radioterapia cu fascicul extern sau brahiterapia Radioterapia primară conform programului radical poate fi utilizat la un număr limitat de pacienți Tratamentul cuprinzător folosind polichimioterapia poate reduce numărul de operații de prelevare a organelor și poate îmbunătăți rezultatele tratamentului Prevenirea cancerului penian constă în măsuri de igienă personală, utilizarea prezervativelor și a relațiilor sexuale monogame, prevenirea infecției cu tipuri patogene de papilomavirusuri, utilizarea papiloma- Capitolul vaccinarea virală atât la fete, cât și la băieți; renunțarea la fumat Prognoza Pentru tumorile penisului aflate într-un stadiu incipient, prognosticul poate fi considerat relativ favorabil Cu tratamentul combinat, rata de supraviețuire la ani ajunge la - % dintre pacienți, în etapele ulterioare este mult mai mică Schemele recomandate, protocoalele, calendarul și volumul examinărilor de urmărire, monitorizarea continuă sunt dezvoltate în detaliu de către EAU și EORTC pentru diferite planuri de management al pacienților cu cancer penian, acestea ar trebui utilizate în contextul sursei originale EAU oferă abordări standardizate pentru urmărirea pacientului (Tabelul ) Tabelul Recomandări pentru monitorizarea dinamică a pacienților cu cancer penian (conform FAU, ) Metode de cercetare Interval de observare, ani Perioada maximă de observare și , și Recomandări pentru monitorizarea zonei leziunii primare Tratament de conservare a organelor luni luni Examinare regulată de către un specialist ani sau automonitorizare Amputație luni an Examinarea periodică a penisului de către un specialist ani Recomandări pentru monitorizarea ganglionilor limfatici inghinali Dinamic luni luni Examinare regulata de catre un specialist ani observatie sau autocontrol, ecografie + TAB Urologie Sfârșitul mesei Metode de observare Interval de observare, ani Perioada maximă de observare și , și pNO mss scop Examinare regulată de către un specialist ani sau autoexaminare; Ecografie + TAB pN+ luni luni Control regulat de către un specialist ani sau automonitorizare; Ecografie + TAB Notă FAB - biopsie prin aspirare cu ac fin TUMORI ALE CANALULUI URINAR Neoplasmele uretrei pot fi benigne și maligne După origine, ele sunt împărțite în epiteliale și non-epiteliale Tumorile maligne ale uretrei sunt rare, au fost descrise aproximativ de cazuri Din punct de vedere histologic, există carcinom cu celule de tranziție, carcinom cu celule scuamoase, adenocarcinom și alte tumori rare Tumorile rare includ adenocarcinomul glandelor Cooper, sarcomul și melanomul uretrei Vârsta medie a pacienților este de peste de ani La copii, tumorile uretrei sunt extrem de rare, mai des sunt de natură benignă: polipi, papiloame, condiloame Etiologie Cauzele neoplasmelor uretrei nu sunt pe deplin înțelese Cauzele exogene și endogene ale carcinogenezei în tumorile vezicii urinare, penisul se extind și la tumorile uretrei Există dovezi ale unei asocieri între infecția cu tipuri patogene de papilomavirus uman (HPV), prezența verucilor genitale genitale, plat Capitolul Tumori și organe urinare carcinom scuamos celular al uretrei Pentru verucile genitale de natură virală a fost dovedită importanța transmiterii virusului prin contact sexual, ceea ce duce la dezvoltarea de neoplasme atât pe tegumentul organelor genitale externe, cât și pe membrana mucoasă a părții distale a uretrei Modificările dishormonale din a doua jumătate a vieții unei femei pot fi însoțite de formarea de polipi în peretele posterior al uretrei Incidența cancerului uretral la femei este mult mai mare decât la bărbați La % dintre pacienții diagnosticați inițial, există o leziune metastatică a ganglionilor pelvieni Cei mai importanți factori în apariția cancerului uretral la bărbați sunt considerați a fi inflamația cronică, stricturile cicatriciale și traumatismele Patogeneza În cursul bolii, poate apărea o tumoare a uretrei, malignitate Polipii peretelui posterior al uretrei la femei au adesea o structură glandulară, la începutul bolii sunt formațiuni plate, se dezvoltă exofit în timp și pot provoca compresia lumenului uretrei și tulburări de urinare Posibilă malignitate Cancerul uretrei la bărbați poate apărea în orice parte a uretrei, cel mai adesea în partea bulboasă și membranoasă, răspândit exofitic sau endofit cu leziuni ale corpurilor spongioase și cavernose, țesutului perineal și scrotal Carcinomul cu celule tranziționale al vezicii urinare dă adesea metastaze de implantare în uretra posterioară Metastazele tumorilor maligne ale uretrei au loc hematogen și prin tractul limfatic Put regional și drenaj limfatic - ganglioni limfatici inghinali și pelvieni Tumorile maligne ale uretrei anterioare metastazează de obicei la ganglionii limfatici inghinali superficiali și profundi Zona uretrei posterioare se drenează în ganglionii limfatici iliaci externi, obturatori, hipogastrici Clasificare Clasificarea de stadializare TNM din dezvoltată de Uniunea Internațională Împotriva Cancerului (UICC) este recomandată pentru Ziua Aplicației Practice și ar trebui utilizată în traducerea contextuală a sursei originale Urologie Simptome și curs clinic Stadiile incipiente ale neoplasmelor uretrei pot să nu aibă manifestări clinice Poate exista durere în timpul urinării, frecvența și dificultatea acesteia Hematuria inițială este un simptom important al bolii Pacienții observă o senzație de arsură în uretră, apare scurgeri tulburi Tumorile deschiderii externe a uretrei la femei pot fi o sursă de sângerare și sunt detectate vizual Etapele ulterioare sunt caracterizate de un proces volumetric în zona afectată, tulburări severe de urinare sau semne de generalizare a bolii Diagnostic La fete și femei, diagnosticul de neoplasme ale uretrei nu este dificil; se efectuează în timpul examinărilor consultative de către un ginecolog Utilizarea imaginilor cu ultrasunete de înaltă rezoluție cu un traductor cu piese mici oferă informații suplimentare În cazul proceselor volumetrice de-a lungul uretrei la bărbați, studiul începe cu o examinare a deschiderii externe a uretrei și a fosei scafoide, iar uretra este palpată cu o tehnică cu două mâini O asistență semnificativă la palparea uretrei membranoase și bulboase este asigurată printr-o tehnică specială: degetul arătător într-o mănușă lubrifiată cu vaselin este introdus în anus și se palpează zona perineală anterioară dintre degetul mare și arătător Un rol semnificativ în diagnosticul unei tumori uretrale la bărbați aparține uretrocistoscopia retrogradă, biopsia secțiunilor de țesut suspecte Conform indicațiilor, ecografia transrectală se efectuează, dacă este necesar, în timpul urinării sau administrării retrograde de lichid prin uretră, iar utilizarea MSC G și scintigrafia osoasă scheletică RMN de înaltă rezoluție oferă informații cuprinzătoare despre prevalența procesului Tratament Pentru tumorile uretrei, tratamentul depinde de structura tumorii, de tipul și localizarea acesteia, de gradul de diferențiere și de stadiul TNM Experiența acumulată este considerată insuficientă și nu au fost elaborate recomandări standard de tratament Capitolul Conform legislației în vigoare, îngrijirea medicală pentru un pacient cu o tumoare malignă a uretrei se acordă într-o instituție specializată după consultarea unui medic-chirurg oncolog, a unui chimioterapeut și a unui radioterapeut Cu polipii peretelui posterior al uretrei la femeile cu o manifestare clinică tipică, tratamentul este chirurgical Operația constă într-o rezecție în formă de pană a peretelui posterior al uretrei, finalizată prin suturarea mucoasei mobile a uretrei peste zona de rezecție Pentru condiloamele uretrei se utilizează laser local sau efecte electrochirurgicale, se utilizează interferon recombinant sau inductorii săi Pentru papiloamele mici, se efectuează și tratament medicamentos (solkovagin, podofilină, instilații de liniment sau gel -fluorouracil %, cremă imiquimod) Intervenția chirurgicală la bărbați cu localizare a neoplasmelor în fosa naviculară constă în meatotomie posterioară și electroexpunere sau evaporare cu laser Tumorile intrauretrale de dimensiuni mici într-un stadiu incipient sunt îndepărtate endoscopic prin electrorezecție sau coagulare cu laser, ablație Pentru tumorile maligne se recomanda ca metoda primara de tratament interventia chirurgicala, daca este necesar, in combinatie cu polichimioterapia si radioterapie Cel mai important factor de prognostic este localizarea anatomică, răspândirea și gradul de diferențiere a tumorii Volumul intervenției chirurgicale la bărbați variază de la rezecția gransuretrală, excizia locală până la amputarea parțială sau emascularea În cancerul de uretra bulbomembranoasă, uretrectomia radicală sau cistoprostatectomia, disecția ganglionilor inghinali și pelvieni se recomandă, dacă este necesar, în asociere cu chimioradioterapie Sunt descrise studii de caz de tratament cu succes al cancerului uretral posterior cu polichimioterapie și radioterapie combinată La femei, se recomandă excizia locală a tumorii pentru localizarea în uretra anterioară Tumorile uretrei feminine distale necesită o abordare agresivă Intervenția chirurgicală extinsă include uretrectomia, cistectomia, îndepărtarea ganglionilor limfatici pelvieni și, dacă este necesar, îndepărtarea peretelui vaginal anterior În cazuri rare, se efectuează îndepărtarea țesuturilor vulvei într-un bloc cu ramurile inferioare ale oaselor pubiene Îndepărtarea ganglionilor limfatici inghinali Urologie indicat pentru mărirea palpabilă sau semne de leziuni Radioterapia este utilizată ca adjuvant al tratamentului chirurgical, ca tratament primar, ca măsură paliativă Formele localizate de tumori la femei pot fi tratate cu brahiterapie Au fost publicate rezultate favorabile ale radioterapiei preoperatorii și ale polichimioterapiei sistemice urmate de cistouretrectomie Recomandările de practică clinică bazate pe dovezi pentru tratamentul combinat care confirmă rolul radioterapiei nu au fost publicate în sursele disponibile Prevenirea cancerului de tract urinar nu are diferențe fundamentale față de prevenirea cancerului de vezică și penis Este necesar să se acorde atenție renunțării la fumat, ecologiei locului de reședință, tratamentul uretritei cronice, prevenirea infecției cu infecția cu papilomavirus, utilizarea vaccinării împotriva infecției cu papilomavirus Îndepărtarea în timp util a polipilor peretelui posterior al papilomavirusului uretra la femei este recomandată În cazul tumorilor vezicii urinare, este întotdeauna necesar să se înceapă examinarea de urmărire a acesteia cu ureteroscopie de irigare retrogradă, pentru a depista și trata în timp util metastazele de implantare uretrale în stadiile incipiente Prognoza În cazul tumorilor benigne ale uretrei, prognosticul este favorabil Tumorile maligne ale uretrei dau megastaze precoce, astfel încât prognosticul bolii este prost, iar rezultatele tratamentului sunt nesatisfăcătoare Din cauza lipsei unei abordări standardizate a tratamentului cancerului uretral, rata generală de supraviețuire la ani este de aproximativ %, iar în cazurile de metastază limfatică, rezultatul depinde de oportunitatea diagnosticului, de cantitatea de tratament combinat efectuat, gradul de diferențiere și structura tumorii primare în sine Întrebări de control Descrieți clasificarea unei tumori renale Algoritm de diagnostic pentru suspectarea tumorii renale Caracteristici de tratament și tactici de diagnostic în funcție de localizarea tumorii renale Descrieți clasificarea unei tumori ale vezicii urinare, Capitolul Caracteristici ale tacticii de tratament și diagnostic pentru tumorile superficiale și invazive ale vezicii urinare Numiți mecanismele patogenetice de dezvoltare a adenomului de prostată Algoritm pentru acordarea de îngrijiri medicale pacienților cu adenom de prostată Algoritm pentru examinarea pacienţilor cu adenom de prostată Algoritm pentru diagnosticul precoce al cancerului de prostată IO Descrieți clasificarea cancerului de prostată Capitolul Hipertensiunea nefrogenă Hipertensiunea arterială datorată bolii vasculare a rinichilor și a parenchimului acestora se numește nefrogenă sau secundară (simptomatică) Apare ca urmare a unei alte boli, care o deosebește de hipertensiunea primară - boala hiperonică Hipertensiunea nefrogenă apare la - % dintre pacienții cu hipertensiune arterială de diverse origini Există două forme de hipertensiune nefrogenă: renovasculară și parenchimoasă Dezvoltarea formei vasorenale a sindromului se bazează pe leziuni unilaterale sau bilaterale ale arterei renale și principalele sale ramuri de somn și localizare intrarenală, congenitale sau dobândite Hipertensiunea parenchimoasă apare cel mai adesea pe baza pielonefritei uni sau bilaterale, a glomerulonefritei și a altor boli de rinichi Clasificarea este prezentată în tabel Tabelul Clasificarea hipertensiunii arteriale nefrogene Forma vasorenală Forma parenchimoasă leziuni congenitale leziuni dobândite Displazia fibromuiculară a arterei renale ( - %): leziune intimală - fibroplazie; hiperplazie fibromusculară medială; fibroplazie adventială Stenoza arterei renale aterosclerotice ( - %) Pielonefrită cronică Stenoza arterei renale în nefroptoză funcţional; organic gl o ms rul on efrit Nefrolitiază Tuberculoza rinichiului Anevrism de arteră renală Tromboză sau embolie de arteră renală Hidronefroză Hipoplazia arterei renale Panarterita - sindromul Takayasu Nefropatia sarcinii Capitolul Sfârșitul filei Forma vasorenală Forma parenchimoasă leziuni congenitale leziuni dobândite Dezvoltarea anormală a aortei Tromboza arterei renale Atrofia post-traumatică a rinichiului Anevrism de arteră renală Rinichi spongios Comprimarea arterei renale din exterior Boala polichistică de rinichi Tumora sau parenchimul acru de rinichi Reninomul Rinichi multichistic Jad fascicul Poliarterita nodoasă FORMA ATERIALĂ DE HIPERTENSIUNE NEFROGENĂ Se observă în medie la % dintre pacienții cu hipertensiune arterială Etiologie În , Goldblatt a provocat hipertensiune arterială la câini prin îngustarea arterei renale a unui rinichi S-a dovedit că hipertensiunea arterială apare și la persoanele cu stenoză sau ocluzie a arterelor renale din diverse motive Dovezi convingătoare ale rolului etiologic al diferitelor leziuni stenotice ale arterei renale în dezvoltarea hipertensiunii arteriale au fost raportate asupra vindecării pacienților din hipertensiune prin nefrectomie pe partea de stenoză sau chirurgie plastică pe artera renală Dintre cauzele stenozei arteriale, cea mai frecventă (în - % din cei liberi) este ateroscleroza, în care placa determină o îngustare a lumenului vasului În majoritatea cazurilor, acest tip de leziune se observă la vârstnici și persoanele în vârstă, când face parte din ateroscleroza generală, dar adesea stenoza este detectată și la persoanele de vârstă mijlocie Cauza stenozei Urologie artera renală poate prezenta şi displazie fibromusculară a peretelui său ( - %) Acesta din urmă este mai des diagnosticat la pacienții tineri, inclusiv la copii, are caracterul unui proces dinamic și foarte rar duce la ocluzia totală a lumenului vasului Displazia se bazează pe modificări congenitale, constând în slăbiciunea peretelui vascular din cauza unei deficiențe de țesut elastic Ulterior, se dezvoltă hipertrofia musculară compensatorie și proliferarea țesutului fibros, care este însoțită de procese displazice cu o leziune predominantă a unuia dintre straturile peretelui arterei, mai des media și intimă Procesul patologic duce de obicei la stenoză multiplă circulară (stenoză multifocală) Studiile au arătat că tensiunea excesivă și torsiunea arterei renale în nefroptoză trebuie tratate în același mod ca leziunea sa stenotică Un tip similar de leziune a arterei renale se observă la - % dintre pacienții cu nefroptoză Stenoza de acest fel este functionala, iar stenoza fibromusculara a arterei renale care apare ulterior cu nefroptoza este organica Simptomul principal al stenozei funcționale este hipertensiunea ortostatică, care dispare în poziția orizontală a pacientului Hipertensiunea, care persistă în poziţia orizontală a pacientului, indică o stenoză organică a arterei renale Tromboza și embolia, forme ocluzive de leziuni ale arterei renale, duc adesea la hipertensiune arterială Cel mai adesea sunt cauzate de boli ale inimii și ale vaselor de sânge, leziuni etc Cauzele mai rare ale hipertensiunii vasorenale includ anevrismul și stenoza congenitală a arterei renale cu hipoplazia ei, panarterita aortei și a ramurilor sale, compresia arterei renale din exterior de către piciorul diafragmului, hematom, ganglion limfatic etc Patogeneza În , Tigerstedt și Bergmann, analizând rezultatele experimentelor lor pe iepuri, au sugerat existența unei substanțe în rinichii ischemici care duce la hipertensiune arterială Această substanță, introdusă sub formă de extract apos de țesut renal ischemic în sângele iepurilor sănătoși, le-a crescut brusc tensiunea arterială Autorii au ajuns la concluzia că țesutul renal în condiții de ischemie eliberează o substanță presoră, pe care au numit-o renină (din latină ren - rinichi) Capitolul , Hipertensiunea nefrogenă Orez Complex juxtaglomerular al rinichiului J - capilarele glomerulului rinichiului; - artera eferentă; - artera aducătoare; - tubul distal al nefronului; - celule ale complexului juxtaglomerular S-a dovedit acum că celulele complexului juxtaglomerular al rinichiului (Fig ) produc în condiţii de ischemie! enzima proteolitică renina La rinichii pacienților cu hipertensiune vasorenală, pe partea stenozei, de regulă, hipertrofia celulelor complexului juxtaglomerular se găsește cu o creștere a numărului de granule secretoare din ele și o activitate ridicată a reninei în sistemul venos al se notează şi rinichiul Majoritatea experților consideră că hiperproducția de renină este rezultatul nu atât al ischemiei, cât al modificării presiunii pulsului în vasele renale Stenoza arterei renale contribuie la scăderea tensiunii arteriale (gradient, adică scăderea presiunii) distal de constricție Aceasta contribuie la scăderea tensiunii pereților arterelor aferente, la excitarea hemoreceptorilor (o structură tubulară asociată organic cu complexul juxtaglomerular), ceea ce duce la stimularea secreției de renină Renina se combină în sânge cu a -globulina (angiotensinogenul) secretată de ficat Ca urmare a interacțiunii acestor două substanțe, se formează polipeptidul presor angiotensină Există angiotensină și angiotensină II Urologie Urologie în plus, al doilea apare ca urmare a clivajului din primii doi aminoacizi Acum se știe că renina și angiotensina nu cresc tensiunea arterială Doar angiotensina II este un agent presor care circulă în sânge și duce la hipertensiune arterială Distrugerea angiotensinei este efectuată de enzime polipeptidice speciale - angiotensinaze (Fig ) Angiotensina II în hipertensiunea vasorenală stimulează secreția de aldosteron (aldosteronism secundar), care contribuie la retenția de sodiu în organism Acesta din urmă se depune în exces în peretele arterelor renale și al argeriolelor și reține lichidul în ele, ceea ce duce la umflarea vaselor, o scădere a lumenului acestora și o creștere a rezistenței la fluxul sanguin În aceste condiții, sensibilitatea peretelui vascular la efectele catecolaminelor crește brusc, ceea ce sporește vasoconstricția periferică Un dezechilibru de sodiu, a cărui reținere în organism duce la o creștere a volumului de lichid extracelular și plasmă, crește presiunea intracardiacă (Fig ) Se susține că există și alte mecanisme care joacă un rol patogenetic în dezvoltarea hipertensiunii arteriale în stenoza arterei renale De exemplu, oxidul nitric la câini s-a dovedit că inhibă hipertensiunea acută cauzată de îngustarea arterei renale într-unul dintre rinichii sănătoși Cu alte cuvinte, oxidul de jutta poate fi utilizat pentru a opri acțiunea vasoconstrictoare a angiotensinei II Concomitent cu identificarea rolului reninei și angiotensinei în patogenia hipertensiunii vasorenale, s-a putut stabili că un anumit rol INACTIVAREA ANGIOTENSINEI Orez Formarea și inactivarea angiotensinei presoare Capitolul Ficat Orez Patogenia vasoconstricției (schemă) joacă și polipeptide biologic active - kinine (bradikinină, kalikreină etc ), care acționează pe peretele arteriolelor mici și mijlocii, extinzându-și lumenul și reducând astfel rezistența periferică În plus, odată cu creșterea formării de renină în medulara rinichilor, crește secreția de prostaglandine, care slăbesc efectul vasoconstrictor al angiotensinei II În patogenia hipertensiunii vasorenale în boala renală unilaterală, este importantă posibilitatea dezvoltării leziunilor intraparenchimatoase vasculare severe în așa-numitul rinichi intact sub formă de arterioscleroză, cu o conservare funcțională relativă a parenchimului renal pe partea leziunii Cu toate acestea, nu toate stenozele arterei renale sunt semnificative din punct de vedere fiziologic; stenoza arterei renale și hipertensiunea arterială pot avea alte cauze Pentru dependența patogenetică a hipertensiunii de stenoză, este necesar un anumit grad de îngustare a diametrului arterei renale, ceea ce duce la o reducere a fluxului sanguin renal (fluxul plasmatic) și la apariția ischemiei renale semnificative clinic Stenoza, cel puțin, este necesară pentru a permite un astfel de lanț de reacții - % din diametrul arterei renale Urologie Simptome și curs clinic Hipertensiunea vasorenală se observă la orice vârstă, dar mai des (la % dintre pacienți) la vârsta de până la de ani Stenoza arterei renale aterosclerotice, însoțită de hipertensiune arterială, este cel mai des întâlnită la bărbații cu vârsta peste de ani, stenoza fibromusculară este mult mai frecvent la femeile tinere și de vârstă mijlocie Nu există plângeri tipice pentru hipertensiunea vasorenală Trăsătura sa caracteristică este absența plângerilor în momentul în care este detectată hipertensiunea arterială, adică recunoașterea accidentală a bolii în timpul diferitelor examinări preventive Un simptom relativ comun este durerea de spate, care, în combinație cu cefaleea, este adesea observată cu nefrozoză, mai ales în poziția verticală a pacientului Hipertensiunea renovasculară se caracterizează printr-un debut brusc, deseori evoluție malignă (la - % dintre pacienți), aproape întotdeauna presiune diastolică ridicată ( - mm Hg și peste), rar însoțită de crize Diagnosticare Recunoașterea hipertensiunii vasorenale constă în trei etape Prima etapă este selecția pacienților pentru aortohiafie: studiul anamnezei, utilizarea metodelor clinice generale de examinare, renorafie izotopică, scintigrafie dinamică și urografie excretorie Efectuarea acestei etape a diagnosticului este posibilă într-o policlinică sau un spital nespecializat de către medicul curant împreună cu un oftalmolog, radiolog și radiolog În anamneza pacienţilor cu hipertensiune vasorenală se stabileşte; - absența unei naturi familiale (ereditare) a bolii; - absența sau durata scurtă a efectului utilizării terapiei antihipertensive conservatoare; - apariția hipertensiunii arteriale după dureri acute în partea inferioară a spatelui, cu leziuni renale sau intervenții chirurgicale, - exacerbarea bruscă a granzitor benign / AH Un pacient cu hipertensiune arterială refractară și simptomele enumerate necesită o examinare specială Măsurarea tensiunii arteriale relevă o creștere semnificativă a indicelui diastolic Este important să se determine tensiunea arterială în diferite poziții ale pacientului (culcat, în picioare), inclusiv după efort, pe diferite membre Ortostatic Capitolul , Hipertensiunea nefrogenă AH este observată la % dintre pacienții cu nefroptoză În acest grup de pacienți, hipertensiunea arterială este detectată cu ajutorul unui test de efort (mers de de minute sau - de genuflexiuni) Hipertensiunea ortostatică, de regulă, nu este observată la pacienții hipertensivi Un alt semn important al hipertensiunii vasorenale este asimetria tensiunii arteriale si a pulsului la extremitatile superioare si inferioare, care poate fi observata in panarterita La jumătate dintre pacienții cu hipertensiune vasorenală, auscultarea regiunii epigastrice determină suflu sistolic (cu anevrism) și diastolic, depistat mai des cu stenoza fibromusculară a arterei renale (Fig ) Retinopatia angiopasică în studiul fundului de ochi la pacienții cu hipertensiune vasorenală este observată mult mai des decât în hipertensiunea de alte etiologii La unii pacienți cu hipertensiune arterială datorată stenozei arterei renale, este detectat un nivel ridicat de eritrocite și hemoglobină în sânge datorită stimulării producției de eritropoietină de către celulele complexului juxtaglomerular în condiții de ischemie și anoxie Funcția renală totală satisfăcătoare este menținută o perioadă relativ lungă de timp, există un nivel ridicat de concentrație osmotică Acest lucru se datorează scăderii volumului de filtrare glomerulară și a fluxului sanguin renal, ceea ce duce la o reabsorbție crescută în tubuli Orez ( Zone de ascultare a zgomotelor în epigastru Ur mm Hg, pH î> eu> î> J> î> £> ISBN - - - ' I 